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Capitulo 1 ANTECEDENTES

FiSTULAS ENTEROCUTANEAS

INTRODUCCION

Ll intestino delgado es el mas suceptible a los traumatismos y a la aparicion de fistulas,
debido o su longitud y extension en el interior de la cavidad peritoneal. estos
traumatismos pueden resultar duronte una intervencion quirtirgica o como resultado de
un proceso inflamatorio del mismo intestino.

La aparicién de una fistula de intestino delgado resultn bastante grave, debido al papel
preponderante de este drgano en ln absorcion de nutrientes y a la gran cantidad de
liquidos y eleetrolitos que maneja. La mortalidad reportada en un periodo de 13 afios en
hospitales de los Estados Unidos Hlegé al 54% En 19592,

Hoy en dia ha habido notables avances en la sobrevida y en el manejo de estos pacientes,
Desde la aparicin de la Nutricién Parenteral Total (NPT) en 1966, los cambios en el
pronéstico y curso de la enfermedad han sido draméticos, ésto aunado a un mejor
apoyo respiratorio, a una terapia electrolitica y de fluidos més optimizada. No obstant:

estos adelantos, una fistuln enterocutdnea sigue constituyendo un reto para el cirujano.

DEFINICION

La palabra fistuln deriva del latin  fistula, que significa "pipa" o "flauta™ y
probablemente se referia a un largo y angosto canal supurativo que conectaba en forma
anormal dos estructuras no relacionadas. Las fistulas del tracto gastrointestinal han sido
descritas desde la antigliedad; sin embargo gracias a los estudios experimentales de
William Beanmont sobre Ja famosa fistula gastrica de San Alexis Martin®, se inicia la

investigacion cientifica de esta patologia.




Una fistula es 1mas comtumente una conmunicacion anormal enfre dos drganos infernos, v
entre un Srgano indeyno y Iy superficie externa del cuerpo®®, Bl intestine delgodo es ol
mis comanmente afectado debido o su longitud y su disposicion en le covidad

abdominal

CLASIFICACION®

Les fistulns se nombran frecuenternente de acuerdo a los drganos o estructuras gque
resulien implicadns (p. ej. fistula gastrocolicn o fistula yeyuno ileal). Les fistulas
enterocutinens o externns comunican directamente con la superficie corporal; y son por
mucho los més frecuentes y los mids ficiles de identificar. Lay fistulas internas se
comunicon entre el intestino y algin organo u érganos vecinos o espucio virtual en
seneral I deteccion de una fistula interna es dificil y Heva mucho tiempo pues su
sintomatologia es minima. Las fistulas primaries tiene un orlgen espontdinee, mientras
que lns secundarins con como consecuencin de procedimientos invasivos o quirtirgicos.
Se han reportado fistulns entre segmentos adyacentes del tracto gestrointestinal, ol

sistema biliar e inclusive entre lns eirculaciones arterinl y venosa.

ETIOLOGIA Y FISIOPATOLOGIA

Las Fistulas de intestino delgado pueden ser producidas por unu gran variedad de
causas, aunque los mds frecuentes son por trawma quirirgico. Webster y Carey#
propusieron la siguiente clasificacion etioldgica de lns fistulas de intestino delgado:

CONGENITAS: Como resultado de una anormolidad embrionaria por falta de
obliteracion del conducto vitelointestinal, que produce una fistula enterocutinea a través
del ombligo.

TRAUMATICAS: Como consecuencia de trauma cerrado o penetrante (1.8-6.5%). Por
algtn acto quirdrgico. En el 51% de todos los casos de fistulas éstns son debidas u

trauma quinirgico.



INFECCIOSAS:  Por algin proceso infeccioso invasivo, especialmente de origen

amibiano, por Salmonella o por Tuberculosis,

INFLAMATORIAS: Por irradiacion o por enfermedades neoplisicas.

LOCALIZACION DE LA FISTULA Y GASTO

La localizacion de la fistult en el traclo gastrointestinal y la cantidad de liguido,
correlacionan en forma muy importante con la mortalided y ln tasa de cierre. Cuénto
mis proximal se encuentre la fistuln, mayor serd el gasto y mds dificil de tratar, En
cuanto al gastu, una fistuln de alto gasto es aquella que fuga més de 500 ml/24 hrs; de
mediano gasto si fuga entre 200 y 500 ml/24 hrs; y de bajo gasto si la fuga es menor a 200
mi/24 hm42, Las razones de estns peculioridades son multifactoriales. La funcién
secretora del pancreas, la via biliar y el yeyuno producen grandes pérdidas de volumeny
la composicién de protefnas y electrolitos de estns secreciones causan anormalidades
nutricionales serins.

Conforme uno avanza en tracto gastrointestinal estas secreciones tienen tiempo de
absorberse, por lo que la pérdida de nutrientes es menor. Las fistulas de colon e fleon
tienden a ser de bajo gasto y causan poco problema nutricional

Por otro lado, la longitud del trayecto fistuloso es importante en el manejo y el
pronéstico. Mientras mayor sea la distancia entre el intestino y la piel, mayor serd In tasa
de cierre espontaneo. si el trayecto es muy largo (> 2 cm.) I resistencin al flujo es mucho
mayor a lo largo del conducto que si se tratn de un trayecto corto (< 2 cm. %2, Asf mismo,
en un trayecto corto hay una alta posibilidad " de epitelizacién del conducto con células
de mucosa intestinal unidas a ln piel, lo que hace muy poco probable el cierre
espontdneo.

En In actualidad el manejo de las fistulas enterocuténeas se basa en el control de la sépsis,
¢l uso de Nutricién Parenteral Total, y el cuidado de In piel adyacente a la fistuln,
logrindose el vierre esponténeo de las fistulas en ¢l 50% de los casos. No cabe duda que

Ia NPT ha sido un elemento maty atil para el manejo de las fistulas enterocutineas, pues

10
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por un lado o5 Gidl en el control de tn sépsis o través de un efecto immanemodubidor,
mejorando la respuestn metabolica al raume™ y nwjorando el estado nutticiona de tos
pacientes, El ralamiento quirdrgica se reserva pira lo excision de la fistuls cuando o
ha habido wn cierre espontinec. (n watamiento quiregien prometedor o5 el e
proponen Sarfeh y cols.® quienes emplean una téenica de reparacion de In fistuln en
fasma  extraperitoneal con miestesia locul, acompniada de injertos de piel de espesor
completo. Para ello venlizan wna incision eliptica 1 e alrededor de W fistuia,
movilizando la mucosa {en una iistula enterocubines siempre hay més mucosa que
serosa), posteriormente se vecorta un pequeiio borde de In mucosa y se aproximan los
bordes con sutura continua de monofilamento. Se cierra In serosa con malerio] de sutuyn
monofilamentn, no absorhible 34, utilizando puntos simples invertidos incluyendo con
la sutura ol tefido de granulacion adyacente. Elinjerto de piel se coloca sabre lissutuea en
un periwetro de al menos 3 centimetros, Con esta téenica se logra éxito en el 55.5% e
los cusos con un indice de recurrencins del 33%. Si bien Ia recurrencia es altn constituye
una buena alternativa en pacientes graves que no han tenido cierre espontones de s
fistula @ peser de la Nutricion Parenteral Total, y en los cudles el intentar un
procedimiento quirfirgico mayor resuliaria de alto riesgo. Un tratamiento aliernativo
resultn la utilizacién de succion de alta presién mediante la instalacién de una sonda en
el trayecto fistuloso? y sdministrando una dieta normal, evitanda asi el uso de la costosa
NPT. Los resultados son alentadores logmnda un promedio de cierre de la fistula del
35% en los primeros cinco dins y de un 57% n los 10 dfas, sir embargo este procedimie
ain ge encuentra a nivel experimental en perros,
En los dltimos afios la somatostatina y su andlogo sintético, el Octeotride han cobrado
especial interés como coadyuvantes en el manejo de las fistulas enterocutdnens 72133 La
somatostatina es un tetradecapétido producido por el hipotdlamo y el pancreas con
acentuados propiedades inhibitorias a nivel gestrointestinal, entre los que. destucan el
blogueo de la secrecién de dcido géstrico medinda por pentagustrinn. Bloquea le
secrecién exécring del péncreas inhibjendo la- produccién enzimética de lns. célulus
acinares y la secrecién biliar, asi como una reduccién importante de la motilidad
gostrointestinal?, Ha sido utilizada amplinmente para el manejo de las fistulas de tracto
gastrointestinal a manera de tratamiento conservador. Las principales limitantes para el
uso de este producto son su vida media cortn, el efecto de rebote al suspender ln
administracién y su efecto inhibidor de la secrecidn pancredtica de insulina lo que puede
causar intolerancia a la glicosa. En 1987 por Nubiola y cols3t utilizaron pro primera vez
una andlogo sintstico de la somatostating (octeotride SMS 201-995) par el mancjo de lns
11



fistulas enteroculfiness en 14 pacientes, Bl cierre espontdneo de In fistuln se observé en el
78% de los pocientes. Lo reduccion del gasto de la fistula fue similar que entre los
pacientes con NPT, pero el tiempo fue menor con el wso del oclerotvide. Asi mismo
demostraron que el acteotride tiene una vida medin mucho mayor que Iy somatostatina
y una biodisponiblidad alta en el tjido celular subcutdneo por lo que puede
adminittrame hasta cada 8 hosas sin necesidad de una vin intravenosa abierta. Asi
mismo sus efectos colaterales son mucho mwenores que con el uso de lu svmatostatina, Sin
embargo e] octeotride no tiene influencia sobre ln evolucion clinica de los pacientes con
fistulas enterocutdneas. Bl beneficio méaximo del uso de octetoride se obtiene al utilizarlo
en pacientes sin sépsis con una fistula estable cuyo gasto no ha disminuido después de 8
o 14 dias de manejo convencional con NPT®, El fracaso con el usa del octeotride puede
ayndar a identificar en forna temprann a aquellos pacientes que no responderdn a

tratamiento conservador y requieren de una intervencion guirtirgica

SEPSIS ABDOMINAL Y ABDOMEN ABIERTO

La Sépsis abdominal incluye diversos eventos mérhidos que reflejon ln interacciones de
Ins defenses sistémicas con los micoorganismos y sus prdductos. La lesion microbiana
generalmente estd dada por bacterias procedentes de la luz intestinal. La lesidn quimica
incluye la producida por la bilis, el dcido géstrico y las enzimas pancreéticas.

El cuadro clinico de la sépsis abdominal es muy varinble. Con una perforacién libre
puede haber peritonitis generblizadn, lo que produce hipotensién, choque, insuficiencia
renal y muerte, Asfmismo, Ia infeccién puede quedar en su sitio de origen y causar una
peritonitis localizada (absceso), dando sintomatologin de menor intensidad,

La bacteriologfa de la sépsis abdominal es compleja y frecuentemente estd constituida de
bacterins nerébicas y anaerébicas que se originan en I flora fecal®. Los bacterins que més
frecuentemente se encuentran relacianadas con la sépsis abdominal son Ins coliformes,

especialmente Ja Escherichia coli y Buacterotdes fragilis (Cuadro 1),

12



Cuadyo 1 Bacteriologia en fa Sépsia Abduina!

Bacleriap Aerdabicas Parcentaje ’ Harterion Ammhlyimm ‘ ﬁ'ou;enlaje
E. Coli 55.5 B fiugilis G106
Proteus 25 Clostyidium sp 625
Kiebsiellu sp Enbactering a9
Psendanonas sp Peptostreptocaccus 26,3
Enterococos 138 Frasobucterin 23.6
Enterobacter sp 125 B. melaninogenicus 18
Peplococens 111

En Europa In mortalidad de los pacientes con sépsis abdominal en la unidad de caidados
Intensivos es de un 63%%, En el caso de Ia mortalidad por absceso residual
postlaparotomin varia entre un 30 a 43%%7, Los factores asociados n In mortalidad son In
edad, I calificacion de APACHE 1, In ocurrencin de choque séptico, enfermedades
cronicas y el sexo femenino entre otros.

. Dellinger y cols.? disefiaron un Sistema de Estratificacion de Infeccion Quirtirgica
(SEIQ) para la infeccion intranbdominal, Este sisterma combina una categoria anatdmiea
y un una calificacién fisiologica aguda. Fsta clasificacion permite comparar en formn
objetiva varios grupos de tratamiento, asi como diversos grupos con condiciones clinicos
similares.

De acuerdo con el SEIQ, la mortalidad por sépsis abdominal ocupa el 14% en pacientes
mayores de 50 afios si ademds presentan estado de chogque el primer din esta mortalidad
se eleva hasta el 51%. La Dinbetes mellitus es otro factor de riesgo general que eleva la
morinlidad al 48% . Por otro lado, la localizacién anatémica también tiene un contexto
importante. Asf, en el 57% de los casos ln infeccion intraabdominol es debida a trawma o
enfermedad espontinen del tracto gastrointestinal entre In unién gastroesofdgica y la

reflexion peritonenl. E143% de los pneentes tenin alguna cirugia previa. Después de unn
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cirugin de estémago o de intestino el 71% de los pacientes tuvieron sépsis abdominal
dundo unn mortalidad del 24%. Si bien no hay diferencia estadisticamente significativa
entre los grupos anatémicos de pacientes, llama In atencion que en el caso de sépsis
abdominal. por apendicitis la mortalidad fue del 0%. Gracias al SEIQ, se logré abatir la
mortalidad hasta un 24%, y se obtuvo éxito en el mancjo en el 48% de los pacientes,

Gracins a la antibjoticoterapia moderna tmbién se ha logrado tener un impacto benéfico

en el manejo de la sépsis abdominal.

ABDOMEN ABIERTO

Desde el punto e vista quirirgico existen varias tienicas para el manejo del abdomen
séplico que tienen como finalidad eliminar el foco infeccioso y ln evacuacion del material
necrético tixico. La més popular de estas modalidades terapéuticas es la reoperacion
planeadn (etappenlavage)i®1334 | que consiste en  reexploraciones de la cavidad
abdominal que van desde cada 24 hrs hasta cada 2 a 3 dins; el debridamiento y la
irrigaciéon de la cavidad peritoneal hasta que ésta se encuentre macroscopicamente
limpia obteniéndose un exudado claro; haya evidencia de cicatrizacion amstomotica y
los focos infecciosos hayan sido contenidos. Posteriormente se puede cerrar el abdomen
definitivamente sin la utilizacién de drenajes. El 79% de los pacientes tratados con este
método y a los cuales se les cerré posteriormente tuvieron cicatrizacién primaria de la
herida quirirgica. La mortalidad en estos pacientes fluctiia entre un 22.9 y un 4%, La
adherencins previenen la evisceracién y en caso de que estas adherencias sean débiles o
no existan se coloca anteriormente el epiplén mayor. La herida puede cubrirse con
compresas bafiadas en petrolato, utilizando una malla de Marlex®. Debido a la
engefianza ortodoxa, el cirujano generalmente se opone a dejar el abdomen abierto y
siempre tiende a cerrarlo. Las ventajas del abdomen abierto estén basndas en principios
fisiolégicos. Los procedimientos de drenaje abdominal con frecuencin no son efectivos
especinlmente por la formacién de loculos de pus. Asf, el abdomen abierto trata la
cavidad entera como si fuera un solo absceso. Bl cierre del abdomen después de
miltiples laparotomins, generalmente se hace con una tensién importante de la pared
debidas a edema y fibrosis de la misma asi como consecuencia del jleo y con una
morinlidad del 34 al 43% de 1 a 4 reintervenciones y del 67% con mds de 5
relaparotomias® . Evilar cerrar la pared previene ln dehiscencin y la infeccién de la
herida quirdrgica, facilitando la debridacién de Ia pared ahdominal en caso de fascitis,

Por otro lado, previene la elevacién exagerada del diafragma posterior a un cierre a

14



wension, permitiendo una adecuada expansion pulmonar y evitando el llanado sindrome
compartomental abdominal® identificado con ln Falla orgdnica maltiple en fechas
recientes, Asi mismo, 8i hubiera confaminacion de ln cavidad abdominal por bacterins
anaerdbing, el dejar el abdomen expuesto sl ambiente ejerceria un efecto favorable en lo
sépsis abdominal preducidn por estos microoyganismos. Evidentemente el manejo del
abdomen abierto representa todo un relo para el cirgjano, pues se requiere de medidas
de apoyo ventilatorio, terapin antimicrabiona agresiva y vigilancin constante en I
Unidad de Cuidados Intensivos. La mortalidad del munejo del abdomen abierto se

estima en un 39%10,

COMPLICACIONES

La principnl complicacién del abdomen ubierto es la evisceracién, la cual sucede en
etapas tempranas del tratamiento, purs como se menciond anteriormente: las adherencins
no son lo suficientementa firmes para contener las asas intestinales, Esta complicacion
puede evitarse con apoyo ventilalorio mecinico mientras las adherencias se tornan lo
necesariamentz firmes para mantener en su sitio el contenido abdominal. Asi mismo otra
alternativa miis es In colocacién de la Bolsu de Bogold con un cierre que permita lns
curaciones diarinmente,

Por otro lado la pérdida proteica y electrolitica es muy elevada,. Los requerimientos se
comparan con los de un paciente con quemaduras de tercer grado en el 50% de la
superficie corporal®, Si se emplea el método de empaquetamiento con compresas existe
mucha dificultad para el correcto drenaje de las secreciones, asi como téenicamente s
més dificil cuantificar lns pérdidas y proteger la piel. Gracias a la aparicién de la
Nutricién Parenteral Total y con la fluidoterapia ngresiva y I profilaxis antibiética este
problema se ha logrado controlay,

Un problema adicional resultn la perforacion espontinea del intestino delgado. Estas
generalmente ocurren  después de 3 a 17 luparotomias, en promedio al 8° din
postoperatorio?s, Bl 92.5% de las perfornciones se encuentran en ln superficie intestinal
expuesta por lo que es fAcil detectarlas, Hesta el momento no se ha podido precisar 1 a
causa; aparentemente el aspecto nutricional y las condiciones del paciente no parecen
estar relacionadas con esta complicacion. Al parecer; el factor mecdnico, que incluye el
despulimiento de las asas al momento del cambio de compresas o por la manipulacién

durante la cirugfn o al reslizar las curaciones no es finico, sino que mds bien una
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combinacion de factores, no hien conocidos puedan estar mvolucrados. Evidentemente el
manejo s In reseccion intestinal con entero-entero-anastomésis. El indice de recurrencia
es del 18%, sin embargo In sabrevida es de un 35% cuando el paciente presenta esta
complicacion. A manera preventiva se recomienda In movilizacion frecuente de las asas
intestinales y también el uso de maleriales protésivos, especialmente el polipropileno
(Marlex#)104133339.4, [{agta ahora con el wso de esla malla se ha logrado minimizar la
incidencin de perforaciones intestinales, pues constituye una barrera prolectora entre los
aaus y lns compresas, También previene Ia evisceracion, focilitn el drengje y la revision
diaria de In cavidad periloneal. Su colocacion es muy fécil, pues tinicamente se coloca
sobre el epiplon mayor y se sutura el borde de In misma al borde de la piel. Si es
necesarin fa reintervencion el retiro es ficil. Asi mismo este materinl protésico resulta itil

para la reconstruccion definitiva del abdomen una vez controlade Ia sépsis.

RECONSTRUCCION DE LA PARED ABDOMINAL

Se recomienda In reconstruccion de la pored abdominal en cuatro etapas!®:  etapa 1
colocacion del material protésico (Marlex®, poliglactina 910, politetrafuoroetileno y
plistico), etupa I retiro del material protésico 2 a 3 semanas después, etape HI (hernia
venbval planeada) injerto de espesor completo de piel o espesor completo de piel y grasa
subcutinea 2 a 3 dins después del retiro de In prélesis y etapa IV reconstruccién
definitiva, con béenica modificada de separacién de los componentes® o con malln, 6 n 12
meses después del injerto. Con- este sistema de reconstruceion se obtuvo un 9% de
incidencins de fistulas, sin mortalidad y con una tasa de recurrencia del 11% con ln
técnica modificada de separacién de componentes y 33% en el grupo de la reparacién
con malla. El manejo mediante esta estratificacion como vemos resultn alentador, con
baja recurrencia y sin mortalidad, asi mismo la téenica de separacién de componentes

resulta mejor si la comparamos con la malla evitando el fndive de fistulas,
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PAPEL DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL EN LA FISTULAS
ENTEROCUTANEAS Y EN LA SEPSIS

INTRODUCCION

Una de las necesidades basicas del ser humnno desde su aparicion sobre la faz de In
tierra ha sido ln alimentacion. A diferenciu de los animales, el ser humane ha hecho de
los alimentos, de su preparacién y consumo una expresion de la cultura, Ademas de ésto
desde In antigiiedad ha buscado diferentes altemntivas para alimentarse cuando e ers
imposible utilizar el tructo gastrointestinal de forma natural,

Gracins o los notables avances de la téenica quirdrgica y anestésicn, se ha hecho posible
que los pacientes sometidos a resecciones extensas y radicales del tubo digestivo tengan
una mejor sobrevida, Esto obligd a investigar Ia nutricion artificial como medio para
alimentar a estos pacientes. Desde entances se han hecho numercsas contribuciones y
enormen descubrimientos sobre este tema. En la actualidad la Nutrieién Parenteral Total
forma parte importants en el tratamiento de pacientes graves, con sépsis y con fistulas
enterocutinens, pues ademds de brindar un aporte de nutrientes necesarios para evitar la
desnutricién del paciente grave, aporte elementos necesarios para ayudar al enfermo 4
echar a andar sus mecanismos de defensa y le ayuda en el proceso de cicatrizacion de
sus heridas. Por ello Ia Nutricién artificial no solamente se limita a ln alintentacion per se,
si no que constituye una herramienta importanie en el control de ln sépsis, gracias o su

efecto inmunomodulador.

HISTORIA DE LA NUTRICION ARTIFICIAL
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Uno de los primeros reportes sobre este tema lo encontramos en ¢l Paleolitico medio,
aproximadamente hace 10 000 a 12 000 adios, en las pinturas rupestres de las euevas de
Altamira, donde se menifiests artisticamente a caza y por ende la alimentacién. Sin
embargo, no es hasta ol siglo V a.C. cunnda Herodoto nos refiere el uso de enemas
nutrientes para “preservar la salud”. Utilizaban también enemas a través de jeringas
rudimentarins para tratar In dinrrea e incorporaron la cebada, la miel, vino y leche vono

nuirimentos y laxantes suavess,

Claudio Galeno, posteriormente hizo consideraciones importantes en relacion al proceso
digestivo, estableciendo que una vez formado el quilo en el estdmago y en el intestino
era recolectado por pequefins venas que gradualmente confluian wws con otras hnsta
constituir la vena ports. Ya en el higado, e} quilo sufria una “coccién” dejandolo libre de

impurezas que posteriormente eran llevadas a la “vejiga de la bilis”, al bazo y al riién.

También el quilo sufria Ia “sanguificacién” o formacién de “sangre perfecta” y de color

rojo brillante cargada de “neuma”, considerada el espititu vital.

Bn 1656, Sir Cristopher Wren, en Oxford,; es el primero en intreducir vinagre y vino en
Ins venas de los perros, para lo cual utilizé una pluma de ganso ateda « unn vejiga de
cerdo. También les infundié opio, el eual no causé complicaciones aparentes, y extracto
de Crocus metallorum, que les ocasiond vémito, En 1622, Richard Lower, describe In
aplicacién de soluciones intravenosas y transfusiones sanguinees en animales. Dos afios
después, Bscholtz publicd wn nuevo método de aplicacién de medicamentos por via
intravenosa. A su vez en 1667, en Montpellier, Jean Baptiste Denis, médico de Luis XIV,
transfundié sangre de borrego a tres voluniarios humanos, En 1818, James Blundell

realiz6 la primera transfusidn sanguinea de humano a humanos.
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Existen tres trabajos que resullarian determinantes para admunistracion de soluciones
parenterales con minimo riesgo. El primero de ellos o5 del de Pasteur en 1877, quien
descubre In proliferacion barteriana. Joseph Lister descubre I asepsia y In antisepsia en
1870, Florence Siebert descubre los piragenos en 1923, Estos descubrimientus han servido
de hase parn ln crescién e soluciones parenterales cstériles y susceptibles de ser

administradas al ser humana por via intravenosa.

Bl primero en administrarn soluciones con sal fue Thomas Latta en 1831, Observé que al
aplicar esta solucién a un enfermo de célera la sangre se diluin, En 1891 Rudolph Matns
infunde solucién malina a un eaferme con choque. Los primeros nutvimentos en
cstudiarse fueron los cabohidratos. En 1843 Claude Bernard introduce nzicar por vin
erdovenosa a animales y demostrd que ésta aparecia en la orina poco tieinpo después.
En 1887 Landerer describe el tratamiento exitoso con solucién glucosada en un paciente
con choque por hemorragin. Woodyatt, realizn en Chicago un experimento troscendental
al demostrar la posibilidid de administror 0.9 gramos de glucosa por Kilogramo de peso
corporal con fines nutricionales sin producir glucosuria. En cuanto n los lipidos Arthur
Menzel administré lipidos por via subcutinea, los cuales consistinn en leche, grasa, y
aceite de alcanfor a pacientes con mal de Pott. Yamakawa en 1920 fue el primero en
administrar en humanos emulsiones de grasas. En 1961 Wretlind desarrolla una férmula
de lipidos a base de aceite de soya y fosfolipidbs de huevo. En relacion a las proteinas,
Whittnker lns administra por via subcutinea en 1876. Friedich emple6 soluciones puras

de peptonas y fibrina y en 1904 describe el “choque por peptonas”,

En 1945, Zimmerman sugirié el uso de catéteres de polipropileno colocados en forma
central y que flotaran en la vena cava. Aubaniac empled por primera vez la puncion y

colocacitn de un catéter por vin subclavia,

En 1967, Stanley Dudrick, y Jonathan Roads, escribieron el primer reporte sobre
“hipernutricién intravenosa”, utilizando como sustrnto colérico ln glicosa, Bste se
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Existen tres trabajos que resultarian determinantes para administracion de soluciones
parenterales con minimo riesgo. Bl primero de ellos es del de Pasteur en 1877, quien
descubre ln proliferacion bacteriana. Joseph Lister descubre la asepsin y ln antisepsia en
1870, Florence Siebert descabre los pirdgenos en 1923, Estos descubrimientos han servido
de base para ln creacién e soluciones parenterales estériles y susceptibles de ser

administradas al ser humana por via intravenosu,

El primera en administrara soluciones con sal fue Thomas Latta en 1831 Observé que al
aplicar esta solucién a un enferina de colera la sangre se diluin. En 1891 Rudolph Matus
infunde solucién salina a un eaferme con choque. Los primeros nutrimentos en
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al demostrar In posibilidad de administrar 0.9 gramos de glucosa por Kilogramo de peso
corporal con fines nulricionales sin producir glucosurin. En cuanto a los kipidos Arthur
Menzel administré lipidos por via subcutinea, los cuales consistion en leche, grasa, y
aceite de alcanfor a pacientes con mnl de Pott. Yamakawa en 1920 fue el primero en
administrar en humanos emulsiones de grasas. En 1961 Wretlind desarrolla una formula
de lipidos a base de aceite de soya y fosfolipidos de huevo. En relacién a las proteinas,
Whittaker las administra por vit subcutdnea en 1876, Friedich emple6 soluciones puras

de peptonas y fibrina y en 1904 describe el “choque por peplonas”.

En 1945, Zimmerman sugiri6 el uso de catéteres de polipropileno colocados en forma
central y que flotaran en la vena cava, Aubaniac empleé por primera vez ln puncion y

colocacién de un catéter por via subclavia,

En 1967, Stanley Dudrick, y Jonathan Roads, escribieron el primer reporte sobre
“hipernutricion intravenosa”, utilizando como sustrato caldrico la glncosa. Hste o
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considera el inicio de Ja nutricion Parenteral Totol. En 1970 Scribner introdujo el
concepto de “nutricion en casa””. En 1973 Blackburn describié Ja terapéutica ahorradora

de proteinas que consiste en el uso de soluciones isoténivas de aminodcidos,

NUTRICION PARENTERAL TOTAL Y SEPSIS

La Nutricion Parenteral Total (NPT), puede definirse como la bichica mediante la cual
todos Jos nutrientes necesarios son administrados a través de un catéter localizado en
una vena central que generalments es la cava superior#o,

La NPT es iitil en In preparacién preoperatoria de pacientes desnutridos, y también se
utiliza en el manejo de complicaciones postoperatorias cono las fistulas enterocutdneas y
la sépsis abdominal. Quizé donde més se ha investigado es en el efecto de la NPT en la
sépsis, existen algunos modelos experimentales en nnimales en donde se demuestra que
la nutricion ¢s un factor determinante en las infecciones bacterianas y segiin Alexander y
cols®, La hiperalimentacién podrin en determinado momento aumentar la virulencia de
ln bacterias, al menos en animales, relacionadas con la sépsis, asi mismo demostré que
algunos sustratos utilizados en la hiperalimentacion son utilizados por la mismas
bacterins, Por ello es de suma importancia realizar un célculo adecuado de los nutrientes
# administrar por NPT,

Por otro lado se sabe hoy en dia que la mortalided de pacientes criticamente enfermos
por sépsis aumenta hasta un 36% si los pacientes presentan nivéles séricos de albfimina
bajos® . Como es sabido ln albtimina sérica refleja el estado de las proteinas viscerales y
s¢ ha utilizado como un marcador hasta cierto punto confiable del estado: nutricional.
Con el uso de la NPT, se busca entre otras cosas elevar los nivéles séricos de albimina
para asi mejorar los nivéles de protefnas viscerales tan importantes para una adecuada
cicatrizacién y reparacién tisular asi como para una adecuada respuesta humoral a la
sépsis. Asf mismo, la NPT ha demostrado ser itil en el manejo postoperatorio de
aquellos pacientes en los cuéles no se puede injciar Ia VO en forma temprano,
disminuyendo la morbimortalidad en un grupae selecto de pacientes3s,

Entre Jos pacientes con sépsis y trauma, la NPT ha demostrado una gran utilidad pues
mejora en forma sustancial su estado nutricional y su yespuesta metabélica. Asi podemos

ver que entre este grupo de pacientes, el VCO; es de 110 # pmol/kg/minuto, al
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administrarle NPT este valor se eleva a un volumen de 161 + 5 pmol/kg/minuto®. Por
otro lado, el coeficiente respiratorio (RQ) entre los pacientes séplicos es de 0.70 + 0.03, al
utilizar NPT este coeficiente se eleva a 0.86 + 0.02. esto demuestra  una mayor
producciéon de COz entre los pacientes con sépsis manejados con NPT, lo que eleva su
coeficiente respiratorio, ésto debido a que estos pacientes presentan un autnento en el
reciclaje de glucosa debido principalmente al incremento en In gluconeogéuesis a partiv
de Lactatv. Asi mismo los pacientes sépticos manejactos con NPT In tasa oxidacion de la
glucosa plasmatica se duplica lo que resulta en wn mejor aprovechamienta de este
sustrato. La NPT en estos pacientes, por olro lado, favorece que utilicen como principal
fuente de energin la glucoss, en vez de utilizar In grasa como sucede en los pacientes
sépticos sin NPT, debido a un cambio en el metaliolismo. En relacion a In sintesis de
proteinas sistémicas, se puede observar que enlre los pacientes con sépsis a los cuoles se
les administra NPT, existe un sumento a favor de la sintesis en comparacion con los
pacientes sépticos sin NPT dando como resultado una disminucion en Ja pérdida neta de
proteinas¥®,. Ahora bien, a pesnr de In NPT los pncientes séphicos contintian perdiendo
proteinas y no es posible obtener un estado de anabolismo total.

Con el uso de lo NPT, existe también entre los pacientes sépticos, una mayor produccion
de insulina y cortisol plasmdticos; la primera debida a Ia sobrecargn de glucosa y In
segunda a In infusién intravenosa de lipidos.

Entre los elementos de In NPT se ha puesto especial interés en I utilided de los lipidos
intravenosos en los pacientes sépticos, En la actualidad las emulsiones de lipidos se
elaboran a partir del aceite de soya o de girasol. Estos aceites vegetales se clasifican como
triglicéridos de cadena larga (ICL), por contener acidos grasos de 16 a 18 carb6nos?.
Este tipo de lipidos aportan wna buen cantidad de dcido linoleico, el cual es el precursor
del dcido araquidénico, que constituye el swstrato parea ln produccion de
prostaglandinas y leucotrienos, Existen también triglicéridos de cadena medin (TCM)
con 8 a 10 carbonos. Este tipo de beidos grasos son saturados y se preparan a partir del
aceite de coco. También se encuentran disponibles otvos dcidos grasos provenientus de
aceites de pescado (cidos grasos @-3)' con efectos biolégicos importantes entre los que
destacan el antitrémbico, antiarritmico, hipolipeminnte y antiaterosclexético. Otra efecto
importante es su potencinl para reducir las reacciones inflamatorins. Sin embargo, en
animales, este tipo de lipidos tiene un efecto adverso sobre la cicatrizacién, pues alteran
lu produccién del factor activador de las plaquetss, del leucotrieno B4, de la Interleucina-
1y del factor de necrésis tumoral, que se relacionan intimamente con los fases tempranas

de la inflamacién. Ahora bien, lns alteraciones en la cicatrizacion no se deben a un bajo
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contenido de coldgena sino probablemente a la diferencin en In orientacion de las fibras
de la misma o al entrecruzamiento de las fibras.! Exislen varios estudios que establecen
que ¢l uso de lipidos intravenosos son una valiosa fuente energética para los pacientes
con trauma y sépsis. En este tipa de pacientes los TCL no se oxidan completamente por
lo que son reesterificados en triglicéridos en el higado,¥ En relacion a lIns emulsiones de
triglicéridos de cadena media, Henen propiedades fisicas diferentes y se metabolizan por
vins diferentes. Son més solubles en agua y se unen pobremente a lo albimina por lo que
pueden difundir a otros compartimentos celulares coma el liquido cefalorraquideo. Se ha
demostrado que los TCM son répidamente eliminados del organismo en comparacion
con los TCL. Por otro Indo lon TCM son celogénicos, y coma sabemos las cetonas
congtituyen una buen fuente energética para algunos 6rganoes, Jiang y cols.”® en un
estudio prospective en dove pacientes comparnn los TCL con los TCM. No encontraron
efectos adversos con el uso de ambes emulsiones. La hiperbilirrubinemia si bien se
presentd con el uso de ambas infusiones de lipidos fue de menor intensidad en los
pneientes tratndos con TCM. As{ mismo, encontraron que los cambios en el peso corporal
y en el balance nitrogenado fueron més favorables con el uso de TCM que con los TCL,
ésto lo explican por un incremento en las concentracién de insulina o cetonas. Concluyen
que las emulsiones de lipidos que contienen TCM son seguras para usarse en la nutricién
parenteral y que aportan una fuente energética mucho méds efectiva que los emulsiones

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

NUTRICION, CICATRIZACION Y REPARACION TISULAR:
LECCIONES DE LAS ANASTOMOSIS INTESTINALES

La reparacién del tejido conectivo laxo estd disefiada de tal manera que optimiza la
cicatrizacién de una herida, restablece la integridad estructural del tejide, y produce una
barrera fisica contra la infeccién bacteriana. La mayor parte de los vertebrados terrestres
han adoptado una estrategia en I reparacién de las heridas que les asegura un proceso
exacto y rapido. Esto resulia en una rapida formacién de cicatriz a diferencia de Ia
reparacién tisular, que por su complejidad, requiere de mds tiempo®.

Desde el punto de vista quirirgico, los principios bésicos para una adecuada

cicatrizaclon de la heridn (téenica quirdrgica meticulosamente estéril, minimizacion del
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dafio tisular, optimizacion de lo oxigenacion y perfusion tisular y una edecuada
nutricion) se saben desde hace muchos anios. Sin embargo no es hasta hace pocos afios
que el factor nutricional ha cobrado mayor importancia. Hoy en dia sabemos que el
principal factor adverso para una buen cicalrizacion es In desnutricion. Asi mismo, todos
los estuerzos en este sentido van encaminados al uso de suplementos nutricionales como
la NPT para la modulacién del proceso de cicatrizacién y reparacion liswlarz, Un
elemento que sirve como ejemplo a esio son In anastomésis intestinales, Sabemos que
una cicatrizacion alterada puede Hevar o In dehiscencin y fuga de una amgstomnésis con
una {recuencin del 0 al 35%! Al parecer el proceso de cicatrizacién a nivel intestinal
sigue los mismas fases que en una herida (una fase en In que se desechan loe detritus
celulares, ma seguncla fase en la que los elementos celulares proliferan y wna fase de
maduracion. Los pardmetros que ufectan In cicatrizacion de una anastomésis infestinal
son mecdnicos, lioquimicos y por supuesto histologicos. En relacién a los parsmetros
bioquimicosé, se basan principalmente en la funcion de In matriz celular, en In
concentracién, contenido, sintesis y degradncion de la coligena. Al hablay de
cuantificacion de coldgena en Ins anestomésis intestinales, hablamos necesariamente de
cuantificacion de hidroxiprolina. Las concentraciones de este precumsor, a nivel
anastomético, cambian draméticamente en ¢l postoperatorio inmedinto, y vuelven a
elevarse a los 2 a 4 dins postoperatorios®. Este precursor es erftico para mantener el
equilibrio de la coldgenn, si bien no existe relacién de In coligenn con los factores
mecdnicos (ln fuerza de ruptura) propics de ln anastomésis. Numerosos estudio han
demostrado que ln desnutricién preoperatoria correlaciona con la disminucion de los
nivéles de hidroxiprolina. Aparentemente este hecho no tiene correlacién con las
complicaciones de la herida quirtirgica, pero puede ser determinante cuando se trata de
anastomosis intestinales,

Por otro lado, también es un hecho que la deprivacién protéica y la desnutricién
resultante, afectan la cicatrizacién y la fuerza de ruptura de las heridos abdominales ent
ratns?, hastn en un 50% después de 7 semanas asociado a una pérdida de peso del 37%.
Haydock y cols®® corrobomron ésto en seres humanos desnutridos, utilizando implantes
subcutdneos de Politetrafluoroctileno  expandido (Gore-tex®) y . midiendo  la
concentracién de hidroxiprolina fijada al implante.. Encontraron que los pacientes con
desnutricién proteo-calérica- moderada a severa presentaban una disminucién de la
concentracién de hidroxiprolina a nivel del implante y esto afecta evidentemente In
cicatrizacién de la herida.
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También es sabido el valor predictvo de la hipoalbuminemin en ln morbilidad
quirtrgica en general y para la complicaciones de la cicatrizacion de las heridas en
particular.Si bien se sabe que la deficiencia de albiiming es un factor importante en la
cicatrizacién no resulta un buen indicador del estado nutricional, ya que los nivéles de
albimina  pueden verse disminuidos por uwna gran variedad de patologins
independientemente del estada nutricional del hussped, pero puede tener valor
predictivo al hablar de mortalidad de estos pacientes?, Existen como sabemos otros
foctores predictivos mvis importantes cono la Transferrina sérica, la prealbtimina y Ia
proteina unida a retinol Estas 3 proteinas de recambio répido pueden ser predictivas
inclusive del cierre de lns fistulas del tracto gastrointestinal??, y reflejan con mucho
nuyor exactitud el estado nutricional del paciente y por lo tanto pudieran predecir lns

complicaciones en la cicatrizacion de Ins heridas de Ia pared abdominal.
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Capitulo 2 MARCO DE REFERENGIA

Haydock y cols®, en 1906, estudiaran ¢n forma prospective v experimental, ln
correlacion entre el estado nuiricional y la cicatrizacion de lus heridus on 66 pacientes
adultos. Todos estos  pacientes: fueron sometidos a cirugin electiva del  tracto
gostrointestinal, Se realizé voloracion nudvicional complely, incluyendo antropometris,
prucbos  plasmaticns  (hemoglobina, cuenta lewcocitarin, albémine, transfersing,
prealbiimina y Zine) v sanguineas. De acuerdo a esta valoracian se asignaron o tres
grupos diferentes a todos los pacientes. Grupo 1: nutricion normal, grupo 2: desnutricion
energélica proteica moderadn a severa y grupo 3: desnutricion energélico-protéica leve,
Para valorar I cicatrizacion utilizaron el modelo experimental propuesto por Goodson y
Hunt, que consiste en la implantacion subcutinea de pequefios tubos de
Politetrafluoroetileno, los cuales se retiran a los 7 dios y se mide por espectrafotometria
el contenido de hidvoxiproliun. Entre sus resultados encontraron que Ia respuesta de
cicatrizacion es menor en los grupos con desnutricién leve y modersda a severa que en
aquellos sujetos en el grupo de nutricién nomal Aquellos pacientes con algin grado de
desnutricién padecian més cincer que fos bien nutrides. Ellos concluyen que existe una
anornulidad en la cicatrizacién de los pacientes quirirgicos desnutridos y que esta
anormalidad ocurre mds temprano en el curso de la enfermedad.

Frankenfield y cols’% en un estudio prospectivo publicado en 1994, estudiaron la
correlacion entre la medicion del gasto energético mediante calorimetria indirects y lus
varinbles obteniday clinicamente en pacientes con sépsis y trauma. Pstas medicionss se

realizaron en 56 pacientes ( 30 pacientes con sépsis y 26 con traunw) cada 12 horas por 10
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dins, realizando un tatal de 423 mediciones clinicas. La media de gasto energético fue de
45 + - 8 Keal/kg en el caso de los pacientes con sépsis. La correlacion mds fuerte con In
calorimetris indirecta fue la ventilacion-minuto (R2 = 0.61, p<.0001). Crearon una
ecuncion de regresion nuiltiple, wilizando como variables la ventilacion minuto, el gasto

energético basal predictible y la presencin o ausencin de sépsis:

Gasto energético en reposo # - 11000 + ventilacion minuto (100) + gasto energélivo basal

(1.5) + dosis de dobutamins (40) + temnperatuca corpural (250) + diagnéstico de sépsis (300),

Cotwluyen que los pacientes con sépsis y Irauma se encuentra en hipenmetabolismo y que los
parimetros clinicos pueden predecir el gasto energético basal de manera confiable, si bien la
cajurimetrin indirecta sigue siendo el “Gold Standard” para la determinacion del gasto
energético, estos parametros pueden ger utilizados con seguridad cuondo no se encuentra
disponible la calorimwtria.

Albina? en 1994 realiza una revision en relacion a nutricion y  cieatrizacion. Retoma los
conceptos que mencionan que las desnutricion aumenta el riesgo de  complicaciones
relacionadas con las herida y que la intervencion dietética bien sea con  apoyo nutricional o
como suplementacion de un nutriente inico aceleran la cicatrizacion de lﬁn heridas. Asi
mismo la calidad de la cicatrizacion se ve beneficinda por el apoyo nutricional. También
menciona que la deprivacion proteica reduce la fuerza tensil de lns heridas de la pared
abdominal hasta en un 50% n los 7 dias de una dieta libre de proteinas en ratas.

Establece que en pacientes mayores de 70 ailos sometidos a procedimientos quinirgicos
vasculares repelitivos existe un aumento en el riesgo de complicaciones de las heridas si los
pacientes Henen  alteraciones del estado nutricional. En estos pacientes el porcentnje de
vicatrizacion fue de tan s6lo 53%. Entre los valores que se tomaron en cuentn fue I albamina
<3 gr./dly In transferrina < 150 mg/dl, es(ubleciendovul caricter predictivo que tienen estos

factores en el retraso de la cicatrizacion de los heridas,
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Kuvshinoff y cals??, publican un estudio retrospectivo en 1993, con el objetn de determiner oi
exisle algin estudiv de laboratorio o alpuna caracteristica que pennita predecir o] ciore
espontineo en pacientes con fistulas pastro-entero-cutinens, Para ello Se selevciond nn grope
dv 79 pavicntes con fistulas del frscto gastrointestingl, en an periodo de 10 atios, a las cualos
se les estudinron pavimetros demogrilicos, gaato por la (istule, namero de tronsfusiones
sanguiteas. presencia de sépsie, asi como pearimetros meinbolicos incluyendo transferritsa
sérien, profeina fijsdora de retinol, prealbiumina fijadora de Groxina y albamina serica.
Reportan que el 80% de sus pacients piresentaban fistulas postoperatorias y su mortalidad s
encontrzba en 20.3% en 10 afios. Por otro lado mencionan que fa NPT fue ks responsabile del
cierre de las fistulas en 13 de 38 pacientes en Jos cuales se ulilizo rsta modalided e
tratnmiento, entre los pacientes con bansferrina sérica al inicio del atamiento de 156+-8 y o
lus 3 semanas de 157411 no hube cierre espontineo; mientras que entre los paciente con una
transferring sérica de 2004423 al inicio de tratamiento y de 209424 (p<0.04) a las 3 srmanas
hubo cierre espontiineo de lu fistula. En cuanto a la albaming, aquellos pacientes can niveles
de 2.8+-0.1 al inicio y 29+0.1 a las 3 semanas no tuvieron cierre espontaneo; mientras que los
pacientes con albdmina sérica de 2.9+-0.1 al inicio de tratamiento y 3.2 +-0.2 (p<0.04) a las 3
semonas hubo cierre de la fistula, En relacion a In mortalidad, encontraron que una albamina
sérica de 3.1+-0.1 y una transfevrina sérica de 177+-8 (p<0.05) correlacionaban bastante bin
con la sobrevida de los pacientes, Concluyen que la transferrina sérica, si bien no es una
variable totalmente independiente, identifica a aquellis pacientes con sépsis remota, sépsis
sistémica y neoplisin. Tembién concluyen que la s proteinas de recambio rapido,
particularmente In transferrina sérica puede ser til en predecir qué pacientes con fistulas
gastrointestinales-cutdneas, deberin somebeese a cirugia no obstante los crilerios anatdmicos
favorables para cierie espontiineo, y cuales pacientes preseniardn en algiin momento el cierre

espontianeo de I fistula...
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Capitulo 3 JUSTIFICACION

El desarrollo de una fistula enterocutines es una complicacion postoperatoria seria que
preocupa atn al cirgjono mas experimentado. Esto hace que la cirpgin decaign de las
expeclativas tanto del paciente como del cirujono.  Asi misma, el reto de resolver est
complejo problema y I ansicdud de haber causado af paciente un resultado inadecuado
pesan enormemente en el cirujano.

Por olbro lado, lns consecuencins de una fistula enterocutinen pueden llegar a ser
catnstroficas, e incluyen entre otras un efecto psicalogico adverso sobre la imagen corporal,
ansiedad por las futurns inlervenciones quirargicas; la complejo problemética de In higiene y
¢l cuidado de In herida quirdrgics; dolor, y el impacio econémico que representn ln
convalescencia tan prolongada e inclusive ln probabilidad de morir,

Bl manejo de las fistulas enterocntineas ha ido evolucionando en forma dramética en los
ultimon 20 afios.

Actualmente: los principios terapéuticos pora el manejo de las fistulas enterocutiness simples
incluyen la Nutricién Parenteral Total, drennje de In sépsis y cuidedo local de In piel. este tipo
de terapéutica hacen del manejo de las fistulos nna complicacion costosa en lo econdmico y en
lo social, Ia cual en ocasiones no prede estar al alcance de todas las personas haciendo penosa
y prolongada la evolucion del paciente,

En otro contexto, es importante sefialar el tiempo en que una fistula cierra y epiteliza, el cual
sucle ser bastante largo y repercule enormemente en el paciente, pues durante Je tiempo en
que se encuentra en tratamiento debe permanecer en ayuno y con Nutricién Parenteral Total,
haciendo dificil de soportar desde el punto de vista psicolégico y econémico el curso de e
evolucion, Ahorn bien, las evisceraciones de las heridns posterior a lsparotomias
exploradoras repetidns, acompaindas o no de sépuis intranbdominal, complicadas con fistulas
enterocutAneas moltiples, predisponen a un delerioro ‘importante y répido del paciente;
debido a la falts de ingestion oral, el estado séptico y deficiencia en los procesos de
cicatrizacién asi como pérdidas potenciales de agua y electrolitos, ya sea por las fistulas o por
la exposicion al ambiente de las asas intestinales y/ 0 epiplén. Estns condiciones metabdlicas
ge resumen en un inicio en un estado de desequilibrio hidroelectrolitico. severo y
posteriormente un estado de fnanicién prolongado. De:no corregirse esta situacion

28




adecundamente el enfermwo fallece cnando nleanza una pérdida del 30 al 40% de o masa
mag .

En In actunlidad In NPT es una de las bases mas firmes como coadyuvante en el tratamientn
de In sépsis abdominal, pues es bien conocido el efecio inmymomoaodulador de la alimentacion
artificial, Asi misnio gracias a esla herramjentn terapéutica se ha logrado neducir la
mortnlidad en forma importante, El inconveniente principal es el costo, pero en conjunto
resulta mucho més barato que tratar pacientes complicados y que hacen complicacion tray
complicacion, Con el uso de NPT estas complicaciones también se logran reducir, lo
logrindose una disminucin impartante en el costo total. Por otro lado Se emplen el manejo
del abdomen abierto como un medio de control de In sépsis abdominal grave, pues permibe
an correcto drengje ¥ abservacion constanle de Ina condiciones abdominales. Si a euto
agregamos el uso del a NPT tendremos una adecnada cicatrizacion del abdomen en mucho
menor Hempo que si evitamos la alimentacion artificial pues esto relardara In cicatrizacion
puen el paciente en estus condiciones estid incapacilado para alimentarse y por ende se
desnutre ripidamente, pues se encuentra en estndo de hipercatabolia y carece de substratos
necesarios para la reparacion tisular y la cicabrizacion. Por todo lo anterior el uso de ia
Nutricion artificial aunada al abdomen abierto parn el manejo de s sépsis abdominal grave
ha cobrado gran auge en los ditimos afios, Eate es el poiqué del pregente trabajo, pues se
requicre de seguir investigando en este sentido y nuestro medio hospitalario constituye un
centro inmejorable para I invesligacion, pues cada dia tenemos mas y mas pacientes que
presentan esta patologin y en la medidn en que conozeamos mds su manejo, definitivamente:
mejoraremos en mucho la calidad de vida de nuestros pacientes asi como la atencion
hospitalaria. Desgraciadamente dadans las condiciones econémicas de nuestro pais no es
posible aportar toda la gama de recursos disponibles para el tratamiento de la sépsio
abdominal secundnria a fistults enteroculineas complicades, pero ain con limitaciones
hemos logrado un gran avance en la terapéutica y continuamos en las invesligacion de nuevas

formas de tratamiento; molivo por el cual es nuestro interés llevar a cabo este trabajo.
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Capitulo 4 PROBLEMA

¢ Bs efectiva a Nutricion Parenteral Total (NPT) en el manejo de las fistulas enderocutineas

camplicadas con abdomen abierto y Sépsis intraabdominal ?

Capitulo 5 OBJETIVOS

1. Presentar nuestra experiencia en el manejo de la Nutricién Parenteral Total (NPY) en

pacientes con fistulas enteroculdness complicadas con sépsis abdominal y abdomen abierto,

2. Bvaluar el papel de la Nutricion Parenteral total (NPT) en el manejo de pacientes con

fistulas enterocutaneas complicadas con abdomen abierto y sépsis infranbdominal.

Capitulo 6 DISENO DEL ESTUDIO

Se trata de un estudio de investigacién clinica de tipo prospectivo, descriplivo, que abarcé
desde diciembre de 1993 hasta noviembre de 1995,
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Capitulo 7 MATERIAL Y METODO

UNIVERSQ

Pacientes de ambos sexos postoperados en el servicio de cirugin General con fistulas

enterocutaneas que requirieron Nutricion Parenteral Total,

CRITERIOS DE INCLUSION

Pacientes adultos de ambos sexos con fistulas enterocutineas de alto y bajo gasto complicadas
con sépsis abdominal y abdomen nbierto que se encontraron con estnbilidad hemodingmica
(diurésis mayor de 0.5 ml/kg/hr; Paly >de 70; Gosto cardiaco mayor de 4.0 L/min/m?Y
resistencin voseutlar sistémice mayor a 600 dinas/seg/cm’/mt y PCP > 8 mmbIg)?® y e
requieran de Nutricion Parenteral Tofnl. Pacienbes sin insuficiencin renal (creatinina sérica

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

CRITERIOS DE EXCLUSION:

Pacientes pedistricos. Pacientes con fistulas enteroculineas sin sépsis abdominal y con
abdomen cerrado. Pacientes que requirieron Nutricién Enteral, Todos aquellos pacientes que
se encontraban, al momento de iniciar el tratamienty, con inestabilided hemodindmica
tal(diurésis < de 0.5 ml/kg/hr; Pals < de 70; Gasto cardiaco < de 4.0 L/min/m?; resistencia
vascular sistémica < 600 dinas/seg /em®/m! y PCP < 8 mmHg)?* y que, no fue posible instalar
ln Nutricién Parenteral Total, Asi mismo se excluyeron aquéllos pacientes con Insuficiencia
renal (creatinina sérica mayor de 1.5 mg/dl) o hepatica (PFH alteradas), asi como con Falla
Orgénica Maltiple.
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VARIABLES

DEPENDIENTES

v Confinbilidad de los parimetros Nutricionales clinicos utilizados en la valoracion
nutricional

¢ Calidad y calibre de los drennjes abdominales utilizados

e Manejo del abdomen abierto

s  Gramos de nitr6geno administrados

¢ Culorias y gramos de carbohid ratos ad ministrados

¢ Gramos y Calorias de lipidos administrados

¢ Miliequivalentes de electrolitos administrados

s Cantidad de liguidos administrados

o Cantidad de Oligoelementos y vitaminas administrad os.

» Dosis de octeotride y otro medicamentos

¢ Relacion Calérico-protéica

INDEPENDIENTES

® Proced imiento quirirgico que originé la fistula o la complicacién
# Gasto por la fistula

® Niveles séricos de albiumina

#® Niveles séricos de Transferrina

® Cuenta total de Linfocitos

#® Balance nitrogenado

# Estancin hospitularia

#® Niveles de Hemoglobina y hematocrito

® Localizacion de la Fistula en el tracto digestivo

PARAMETROS DE MEDICION

Gasto por la fistula en ml/24 hrs

Niveles de albamina en mg/dl
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Niveles de Transferrina en mg/dl
Cuentn tolal de linfociton en Niamero de linfocitos por mm3
cicatrizacion de lu pared abdominal: presencis de tojido de granulacion observada por el
investigndor,

Relacion Calorico-protéica: en Keal/ grs de nitrdgene
Balance nitrogenado en gie/24 hrs

Carbohidsatos administrados en gra/Kg/24 brs

Lipidos administrados en gra/Kg /24 hrs

Protefias administradas en gramos de nitrogena/Kp /24 hirs
edad en afios

Hemoglobina en gra/dl

Hematocrito en porcentaje

Glucosa sérica en mg/dl

Nitrogeno uréico en myg/d}

Creatinina en mg/dl

Proteinas tolales en mg/mi

Transaminasa glutimico-pirivica en U/1

Trensuminasa oxaloacélica en U/1

Deshidrogenasa lactica en U/l

Fosfatnsa alcaling en U/!

Amilasaen U/1

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

Estnncia hospitalaria en diss

Localizacion de la fistula: Alln: Entre la union G-E y I vélvula ileocecal; baja: entre In V,

Heocecaly el rectosigmoides.
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DIFINICIONES, FORMULAS Y VALORES DE REFERENCIAY

CARBOHIDRATOS
TIPO DI SOLUCION GLUCOSA (&m} KILOCALORIAS OSMOLALIDAD
Solucion al 5% 5/100 md 85/500 1l 240
Solucion al 10% 10/100 ml 170/500 ml 480
Solucion al 20% 20/100 mi 340/500 ml 976
Solucion al 50% 50/100 ml 850/500 mi 2400
SOLUCIONES RELECTROLITICAS

Tipo de Solucién Nacl Sodio Polasio Cloro Caulcio Lactato

(D) (mnkq/1) (mEy/1) {alig/l) (mEy/l) (mkg/l)
Fisiologica 0.9% 09 154 154 s masrne
Fisiologica 045% 045 /2N U —
Hartman 0.6 130 4 109 3 28

ELECTROLITOS
. g :
SOLUCION ‘(M(lm:;m PORCENTAJE mEq
Cloruro de sodio 10 177 30
Cloruro de polasio 10 10 20
Gluconato de calcio 10 10 45
Sulfato de magnesio 10 10 83
Fosfato de potasio 10 10 20
k7|



FQUIVALENCIAS DE BLECTROLITCS

ELECTROIITO EQUIVALENCIA  REQUERIMIENTOS/DIA.
reamiy) el

Clorure de sodio 1=17.1 501K

Cloroxo de potasio I =133 35

Vosfato de polasio 1 =20 o

Gluconato de calein 1 =45 36

Sulfato de magnesin (=88 1.7-35

LIMDOS

Reguerimientos = 1 gr./Kg/dia

500 e = 530 Keal,

SOLUCIONES DE LIPIDOS

gyitel NOMBRE Kealml . PRESENTACION
(il
* Triglicéridos de cadena larga al 20% Intralipid® 20% 22 500
Triglicésidos de Cadena media al 10% Liposin® I 11 500
3. PROTEINAS
Hquivalencin:

1 gr. de nitrdgenno equivale a 6.25 grs de prateing; esto equivale a 25 grs de masa muscular,
B 3 q & B
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SOLUCION PROTEICA

o MNOMBRE

Aminoéeidos de cadena largo al 8.5% Levamin®

(500 il = 6.8 gre de nitrégenn)

Keal mOsm PROTEINAS

350 1102 85 grs/mal

CONTENIDO DE LA SOLUCION DE AMINOACIDOS CON ELECTROLITOS

Cloro 70 mly/1
Potnsio 60 milq/1
Sodio 70 miy/1
Magnesio 10 mEq/1
Fosforo 60 mby/1

OLIGOELEMENTOS Y VITAMINAS

NOMBDRE

Zine

Cobre
Cromo
Selenio
Manganeso
Molibdeno

Hierro

REQUERIMIENTOS
(mg/dia)
15
14
0.14-0.2

Nombre de la solucién de Oligoclementos: Tracefusin® prerentacion de 20 m!
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VITAMINAS

NOMBRE

CONTENIDO REQUERIMIFNTOS
NLV.LE (5 ml) . (mg/idin)
Avidu Félico 0400 mg, 210
Vitamina A 3300 UL 1006 U
Vitaspina C 100 my GO
Vitapina 1) 25 UL 25
Vilaxtina Brz 0.005 mg, g
Vitamina I} 10Ul 2
Vitamina K (Konakioni) 10 mg/ ml 300-500 mg,
Vilamina B 3mp, 6.6/ 1000 Keal
Vitamina Bs 4mg 1.3
Vitansina By 36 mp 1.2-1.6
Dexpantenol 15 mg 5-10
Biotina 0.060 mg 150 pge
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5. SOLUCION ESTANDAR PARA NWUTRICION PAREMTERAL

TOTALY

La solucion estinder de NPT oe uliliza para gque el paciente inicie su Nufricion,

Posteriomiente estn solucion deberd reajustarse de acuerdo con sus requerimientos calorivos y

sus resullados de laboratorio.

SOLUCION

CANTIDAD KILOCALORIAS CONTENIDO
Aminoacidos 500 350 6.8 grs de proteinns
Glucosada 10% 500 170 5 grs de dextrona
Lipidos al 20% 250 550 trig cadenn medin
Cloruro de sodio 10 —— 30 mEy sodio
Cloruro de potasio 10 - 20 mEyq de potasio
Fosfato de potasio 5 - 10 mEq de fésforo
Sulfato de magnesio 10 — 8.8 mly de magnesio
Ghiconato de calcio 10 — 4.5 mEByq de calcio
Oligoelementos 10 —— 5.5 mg de Zine
MVI® 10 — 0.8 mg de Ac, félico
Heparina 1 —— 1000 Ul de heparina
TOTAL 1316 890*

* Para fines précticos, las calorias que portan los aminodcidos no se foman en cuenty; por lo tanto, ef total de

ealor{as que nportn la solucién estdndar es de 720 Keal/dia
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VALORACION NUTRICIONALY

Para v ndecuada valorscios imtvizional deberdn tomarse en cuents algunos aspectos:

ENCUESTA NUTRICIONAL

La evaluncion nudricional debent empesar por fa envuesta dietitica; In cual debeva ey Jo mi

completa ponible haciendo énfasiv en b contidad y calidd de tos alimentos que ingiere o

paciente y tratandu de hacer T correlacion calorica.
Proteinas 10-20%

Carhohidratos 55-65%

Crasoa 25-30%

ANTROPOMETREA

Pesa y tulls

Pesa ideal = Talla? x 21.5 (mujeres)

Peso ideal = Talla? x 22.5 (hombres)

Porcentinje de pesio ideal = peso ideal - pese real (%)
Desnutricion leve = 79-89%

Desnutricion moderada = 70-79%

Desnutricion seyera = 6-70%

ESTADO INMUNOLOGICO

100

Deplecion leve = 1200-2000
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Deplecion moderada = 800-1199

Deplecion severa = <800

RESERVA PROTEICA

Albvmina périca
normal > 35 gra/dl
Deplecion leve = 2.8-3.4 gus/dl
Deplecion moderada = 2127 grs/dl

Deplecion severa= <21 grs/dl

ECUACION DE HARRIS-BENEDICT PARA EL CALCULO DE LOS
REQUERIMIENTOS CALORICOS

Hombres: 66.47 + (13.75 x peso) + (5 x talla*) - (6.76 x edad)
Mujeres: 655.10 + (936 x peso) + (185 x talla*) - (4.68 x edad)

* Talla en centimetros

BALANCE NITROGENADO (INDICE DE BRISTRAIN)®

Nitrégeno administrado - (Nitrégeno excretndo + 4)
Valornormal =5 grs /24 hes

Caracteristica de la fistula: Fistula de alto gasto = > 500 mi/24 hrs

Fistula de bajo gasto = < 500 mi/24 hry

SEPSIS POR CATETER

Seapecha:
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Presencin de picus febrifes de 257 o mas por mis de 24 horas no otribaibles a obra causa
Certeen Cultivos ponitivos del mismo germen en la puntic del catéter y en los hemocultivos
14 p

central y periférico

Todo paciente que complio con fos criterios de anelusion previamenfe seialados, fue
sometido a Explorocica fisice completa v Valoracion nutvicional, tomende ea cuenta
parimietros Antropomatricos, binuimicos v de estedo inmunolégico con buse en los
parimetros sefiolades e el capitulo saterior. Se I asignd wn nitmevo de caso para poder
identificarlo mejor. Ast ismo, se estulilecioron sus requerindentas caléricas aplicando la
ecuacion de Harris- Benedict La decisian de iniciar apoyo nutricional especializado se
llevd a cabo de aceerde alorganigrama y o Guia para el manejo de nutvicion parentern
y exteral en pacientes adoltos y pedidtyicos establecidos por la Amerivan Sociely for
Parenteral and Enteral Nutsition (ASPEN)Y2, A lns 24 horas posterior a la valorayién se
lo instald Una Nutricion Parentoral Total Esténdar (ver capitulo anterior), medinmbe un
Catéter Avrow® de doble Lumen Fr 7 wlocado medinnte puncién subelavia. La Luz
proximal del catéter fue ntilizadn inicamente pam In NPT, Estos catoteres se mevisaron
cada 24 horas y se Jes hizo curacion de acuerdo a los lineamientos del Manual de
Normas y Procedimientos de Ia Clinica de Apoyo Nutricional del Hospital General Dr.
Mannel Gea GonzdlezEn e} caso de sospecha de sépsis por catster se procedio al telivo
del mismo y cultivo de la punta, asi como hemocultivo central y periférico.
Tronseurridas 24 horas de que el paciente inicié su NPT estandar, se procedio ol ajuste
de la solucién de acuerdo a sus requerimientos caléricos con una relacion Caldrico-
protéica de 100:1, A cada paciente se le administraron de 3 a 4 grs /kg/din de Dextross,
ademids de 05 a 1 gr. de Lipidos/Kg/dia y 0.1 a 0.9 grs/kg/din de Aminodcidos.
También se administraron electrolitos Oligoelementos y vitaminas de acuerdo a los
requerimientos diarios de cada pacientes (ver capitulo anterior). El célenlo de liquidos a
administrar se hizo en base a 50 ml/kg/din. Semanalmente se tomaron estudios de
lnboratorio que consistieron primordialmente en una Biometria hewdtica completa,
pruehas de coagulacion, plaquetss, Quimica sanguines, electrolitos séricas (Sodio,

Potagio, Féslora, Maguesio y Calcia), pruebas de funcién hepdtice, determinacién de
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nitrégeno en orina de 24 hims y detesminucion de transferring sérica. En base o los
resultados de estos estudios y de acuerda a la condicidn clinica del paciente se hicieron
lns correcciones a ln solucién de nutricion parenteral. Ademds de lo anterior se peso a
cada paciente semanalmente y se realizd balance nitrogenado. B gasto por In fistula se
determiné cada 24 s y se hizo un promedio semanal, En cuantw a la cicatrizecion de la
herida se tomé en cuenta el tojido de grennlacion presente sl momento de ln inspeccion
ocular de la misma y se anotd semanalmentss ¢l progreso. Por otro lndo se anotaron las
complicaciones producidos por Ju NPT dandole especial importancia a la colestisis
persistente a pesar del tratamiento von Camitine. La conductn en este caso fie el retira
de In NPT.

De igual manera todas estas determinaciones ge hicieron ol principio y al final del
tratomiento. Una vez que el paciente llegd al final del tratamiento, se descontinué In
NPT, primero al 50% de sus requerimientos siempre y cuando el paciente pudiera cubrir
¢l 50% restante por lu Vin oral, y en un periodo de 48 horas se descontinué totalmente,
dejendo tan 5610 una solucién glucosada al 10% de 1000 mi para 24 horns (340 Keal/din),
Se considerd que un paciente habia terminado el tratamiento cuando se Encontré libre de
pardmetros que indicaran sépsis; cuando su herida hubiere granulado totalmente y In

fistula se hubiese cerrado.
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CRONOGRAMA.

’l L
2 L] L] x »
3 » N L
4 ” » ®
5 L]
6 LY
7 *
I F M A MYJ J A S5 ON DEF
1 = Rovision bibliografica
2 = Elaboracién del protocolo
3 = Disofia do Instrumentos
4 = Capitacién de fa informacién
& = Proceso y andlisis do la informacién
6 = Elaborncién del informe final
7= Prasordacion de resuiados
CAPTACION DE LA INFORMACION

Toda la informacién fue captada en las hojas de expediente clinico propias de la clinica de

Apoyo nutricional (ver apéndices).

ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizaron promedios, media y error estAndar de In media. A todas las variables se les

aplicara la prueba de homogeneidad de varianza, Se utilizé también la prueba de Wicoxon,

teniendo como significativa una  p < 006, para validar los'nfvélcs de Albinvina sérica,

Transferrinn, el fndice de Bristrain y la cuenta tolal de linfocitos. Para  la correlacién de
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Transieciing serica y cievee espontineo se empled la Chi- ceadrada (p<0.085). Para el gasto dv

S fintulos se utilizo ol casficiente de segreston lineal,

0S8 RESULTADOS

Sellevnrd o cabo mediente evadvos, graficss de barras simples y pive nsi coma esquenias.

| i‘f:apmﬂﬁ 8 CONSIDERACIONES ETICAS

11 presente estudio se Heva a cabo de acuerdo o los lineamientos que estabicee of Reglamento
de L Ley General de $alud en Materia de Invesligacion para la Salud, en sa Titujo segundo,
de log aspectos éticos de ln investigacion en seres humanos, Capitulo primero, articulos 13 a

27 y Capitulo tercero, articulos 34 2 39.

capiiio s RECURSOS MATERIALES Y
FINANCIEROS

Para la elaboracién de esta investigacion se requirié la colaboracion del personal de la Clinica
de Apoyo nutricional del hospital, asi como también la colaboracién del personal del
Departamento de Cirugia General y Laboratorio de anélisis clinicos y el servicio de dietologia
del mismo hospital. Los recursos financieros necesarios para In elaboracion de la soluciones

de nutricion parenteral, fueron los mismos que el Hospital designé en su presupuesto para ln
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Clinica de Apoyo Nutricional. Asi mismo los formatos pera la captacion de fa informacion
fueron Jos mismos ulilizados por la clinica para ol registro del expediente clinico de cada
paciente en Nutrician parentezal. BE Qcteotride  (Sandostatina®) fue proporcionado por la
misma clinica de apoyo nutricional y eo su defectn fue aportado por fos familiares del
paciente. Por otre lndo, los catéieres fueron también proporcionados por la clinica y en caso e
no contar con el recursy, los familisresdel paciente lo consiguicran, Se utilizaron catdteres
Arrow® Fr 7 de doble luz. en el caso de reguerir Camitiow (Cardispan®), fueron los familiares
del paciente quienes aportaron este recarso. Las bolsas para autricion parenteral fueson las
mismas utilizadas por la clinica en Ja preparacion diarin de las soluciones. Se utilizaron las
instalaciones de la clinica de apoyo nutricional ubicadas en el sexto piso del hospital para In
elaborarién de lno saluciones de nutricion purenteral. Ademas dr todo lo anterior se requirio
la colaboracion del departamento de fotografin pan tomar fotogafins de la evolucion de las
heridas de los pacientes, el costo de estas folos fue culderto por el investigador responsable y
los investigadores asociados.

El manejo médico desde el punlo de vista nutricional de ¢ada paciente, fue responsabilidad
del Invrstigador Responsable, en este caso el Director de la Clinica de Apoyo Nutricional, asi
como del investigador principal y los investigadores nsociados. en caso de que un paciente
requiriera algun cambio en su manejo médico o quirirgico se comentd primeramente con el
equipo quirdrgico tratante del paciente y de comun acuerdo se tomaron las decisiones en
cuanto a la terapéuticn. B equipo quiriirgico tratante estuvo enterado en todo momento del
progreso nutricional del paciente y tuvo libre acceso a la informacién relacionada con el
estndo nutricional del paciente. Las curaciones de la herida quirdrgica quedaron a cargo del
equipo quirirgico tratante. La colocacién de los catéteres para NPT fue responsabilidad
exclusiva de la Clinica de Apoyo Nutricional, el investigador responsable, el investigador
principal y los investigadares asocindos, ésto con el fin de tener un control minucioso de In
fecha de instalacién y aplicar una téenica (Seldinger)”? uniforme de instalacién. La curacién
del catéter sera llevd a cabo diarinmente por la enfermera encargada dela clinica, La
antropometria fue llevada a cabo por Ja licencinda en nutricién que colabora con la clinica de
apoyo nutricional, Las valoraciones nutricionales fueron llevadas a cabo por el investigador
principal y los investigadores asocindos, La recoleccion de orina de 24 horas se llevd acabo
por el personul de enfermeria del sexto piso semanalnente. La toma de muestras para cultivo
corri6 a cargo del investigador principal y fos investigadores asocindos y en el caso de tomas
de muestras pam estudios de laboratorio, el personal de laboratorio efectud ln toma de
nestra. Bl manejo y ajuste de soluciones periféricas de cada paciente se efectué por I clinica
encoordinacion von el equipo quirirgico tratante,
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Capituto 10 RESULTADOS

Entre diciembre de 1993 y noviembre de 1995, se tralavon 8 pacientes en ta cliniea de
apoya nulricional con disguosiico de fistulas enterocutdneas complicadas con sépsis
abdominal y manejados con abdomen abievlo, Siete hombses y wna mujer. De estos 8
pacientes se excluyd un paciente por presentar a su ingreso inestabilidad hemodisiimica
y dutos de Fulln Orginics Miiltiple.  Se trataba de un paciente de 68 aios de edad
postaperado de colecistectoniia con exploracion de vias biliares y con una duodenotomis
para esfinterotomia y esfinteroplastia por un lito enclavado en el dmpula de Vater y en
guien we desarrollo wa fistula duodenal y una fistula biliar, que se complicavon con
sépsis intraabdaminal y eventracion, El paciente follecio en bw primeras 48 horas de s
ingreso por Falla Orgéanica Mitltiple sin poder iniciar Ia Nutvicion Paventeral Total. La
edad de los otros 7 pacientes estuvo entre Jas 23 y los 88 aiios de edad, con una media de
54 + 7.5 aios (Medin + errov estindar de In medin).Las caracteristicas diagnosticas de
los pacientes se dlescriben en In tabla 1, y en el apéndice C se encuentran los tablus de los

valares de laboratorio caso por caso.

COMPORTAMIENTO DE LAS FISTULAS Y GASTO

El gasto de todas Ins fistulas fluctud entre 106 o 927 ml/din, con una media de 476,69 *
10762 ml/dia (media + SEM). Bl 428%% (3 pacientes) presentaron fistulas de alto
ganto, mientras que los pacientes con fistulas de bajo gasto fueron el 57.1% (4 pacientes),
Entre los pacientes con fistulas de alto gasto, éste fluctud entre 820 a 1200 mi/dia con
unn media de 966.67 + 117.95 ml/din. La fuga de los fistulas de bajo gasto fue de 200 a
465 ml/din con woa medio. de 285  61.68 ml/dia. Con el uso de NPT se logré una
reduccion importante del gasto de Ins fistulas (grafions 1y 2), Al inicio o} gaste promedio
de todos Jos pacientes fue de 200 a 1200 mi/dia.
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Se logro disminuir of gosto en un rango de 0 a 850 mi/dia (regresion lineal p = 0,089),
La localizacion de ln fistuls con respecto al nivel del tracto pastrointestingl es como
sigue: Fistula olta (entre la union gastroesofagica y 1o vélvula ileocecal en 3 pacientes
(42.8%) y fistula baju en 4 pacientes (57.1%). En la Tubls 2, se muestra la locolizacion de
lag fistulas en los pacientes. De los 7 pacientes se obtuva cierre espontdneo de ln. fistula
en 4 de ellos entre la cuorta y In décima semana de inicinda lo NPT, De los otros 3
pacientes, dos fueron sometidos a cirugia para cierre de la fistuls, otro paciente fallecio
por Falla Orgédnica Muiltiple. De los dos pacientes que se operaren, uno fallecié en el
postoperetorio por Choque séptico y el atro fue dado de alta en buenas condiciones, La
decizion de operarlos fue tomada en base a que si bien ln fistula estaba controlada ne
habin habido cierre espontineo de la misma. La mortalidad que tavimos en estos
pacientes fue del 285% (2 pacientes). En los 3 pacientes con fistulas de alty gasto ne
empled Octeotride a una dosis entre 0.5 a 1 pg/kg, por espacio de 2 semanas en tanto se

controlaba el gasto de la fistula,

o Tabhla No. 1 Causas de fistulas enterocutaneas
complicadas con sépsis abdomlnal

DIAGNOSTICO PACIENTE
[

Perforacion duodenal por CPRE

PO Billroth I por U. Duodenal perforada
Reseccién infestinal cors ERATT por HPAY
Apendicitis complicada

PO drenaje de absceso pancredtico

Perforacién intestinal introgénica

TOTAL

IR | S e

s Tabla 2 Localizaclén de la fistula enterocutdnea en 7 paclentes

Sitio Analdmico Faclenles Porcentaje

Duodeno 2 28.5%
Yeyuno ¢ fleon 3 42.8%
Colon 2 W%
TOTAL 7 99.8%




ESTADO NUTRICIONAL

Loa 7 paciees incluidos en o] estudio presenfaban un grado de desnutricion profeo-
calorica moderado a sevesa: La cuenta de albiimina sérica micial en todos los pacients se
encontrd entre 17 a 3.2 mg/dl con una media de 239 + 0.2 mg/dl En cuante a hy
transferring séricn éstn se ancontraba entie 113 v 372 myp/dl con e medin de 201 +
3274 rag/dl. La cuenta tofal de linfocitos se ubico en 580 0 3276 células por nun®, con
una medio de 1392+ 338.22 células por mnd . En cunnto al balonce nibogenado ( indice
de Bristmin) fue de 6 a 7.0 gr. de nitrogeno/H Tus, ylamedia fue de 3,07 4 1.21 gr. dp
nitrégeno/ 24 hrs. Los reguerimientos calaricor de los 7 pacientes fincivaron entre (145 y
1580 Keal/dins con una medin de 1332 + 6851 Keal/dia. Tados éstos pardrastros
nutricionales mejoraron con ef uso de fa NI camo se puede ver en Ia tnbla No, 3. Sin
embargo, solomente el incremento en los niveles de Transferring, Alhiming y de In
cuentn total de linfocitus fueron estadisticamente significativos de acuerdo a lu Prieba do
Wilcoxon (p < 0.06).

Por otro lado, los niveles de transferrina sérica correlacionaron con Ia tass de cierre
esponbineo de la fistula. Asi, en los 4 pacientes en que hubo cierre espontaneo de I
fistuln los niveles de transferrina se incrementaron en 33 + 17,94 mg/dl, resultando wiw
(p=0.012) (Tabla No. 4), en camparacion con Jos gue no hubo cierre espontineo de In
fistuls, en los cudles el nivel de transferring sérica se redujo en 11 + 25.15 mg/dl
(p=0.704) no teniendo significancia estadistica. Entre estos pacientes se encuentran los

dos pacientes que fallecieron.

SEPSIS POR CATETER

La sépsis por catéter se present6 en e 42.7% (3) de los pacienles. El organismo que se
aisl6 de ln punta del catéter con mayor frecuencin en estos casos fue el Staplylococeus
aureus (2 pacientes) y el Enterobacter cloncae (1 paciente). En todos los casos, el
organismo ajslado en Ia punta de catéler correlaciond con el microorganismo aislado en

el hemocultivo,

50

——



o Tabla 3 ParAmetros Nutricionales en 7 paclentes con Fistulas enterocutineas

complicadas con sépsis abdomlnal y abdomen abierto

INICIAL FINAL
Parimetro valor Media SEM  valor media SEM
AlbGmina (mg/dl) 1732 219 102 2040 309 +03 <006
Transferrina (mg/dl) 13372 201 M 16376 42 2715 <00
Linfocitos / mm? 8803276 1392  +3382 3426300 2619 1716 <006
Indice de Bristrain (gr/dia) 571 307 +1n1 Lle4 26 £07 5000

Wicoxon =p <0.06

* Tabla No. 4 Niveles séricos de Transferrina en paclentes con cierre espontineo

de la fistula
No. TRANSFERRINA INICIAL TRANSFERRINA FINAL
caso (mg/dl) (mg/dl)
1 246 251
3 201 280
4 372 376
5 113 157
x pm0.012

COMPLICACIONES DE LA NUTRICION PARENTERAL TOTAL

S6lo en un paciente (14.2%) hubo necesidad de suspender la NPT por colestdsis
persistente (los niveles séricos de fosfatasa alcalina se elevaron de 49 a 375 mg/dl) en ln
semana nimero 6 a pesar de la reduccién en el aporte de lipidos de 50 a 25 gr./24 hus, es

decir de 1 gr./kg/din a 0.5 gr./kg/dia, y del tratamiento con Camitina & rozén de 50
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myg/kg divido en 3 dosis, Sin embargo, al momento de suspender In alimentacién Ia
fistula habia cerrado y su estado nutricional habfa mejorado, incrementando sus niveles
sericoy de allnining de 2.2 a 3.7 mg,/dl y sus niveles de Transfervina sérica de 372 a 376
mg,/dl No obstante, su cuenia total de linfocitos se redujo de 900 a 342 células/mm?. Su
balance nitrogenado se elevé de -4.4 0 6.4 gr. de nitrégeno/24 hrs. Este paciente continuéd
sumanejo con dieta enteral a razén de 1500 Keal/ dia,

En relacion a hiperglicemin vinicamente se presents en el 14.28% de los cosos, y fue
ficimente controlable medinnte esquema de insulina de accion rdpida. Bn ningtn caso se
present oclusion del cabiter venoso central. Asi mismo la incidencia de Hiponatiemin
fue de tan s6lo 14% y no tuvo repercusion clinice. Por otro Iado e observéd
Hiperfosfatemin en 2 de los 7 pacientes, que se corrigié suspendiendo la infusion de
Fosfato. En relacion a hipomagnesemin practicamente pasé  desapercibida, win

repercusion elinica.

ESTADO METABOLICO Y ELECTROLITICO

En 6 de los 7 pacientes los niveles de ghicosn sérica permanecieron por debajo de
220/mg/dl. La medin de glucosa sérica fue de 122443 mg/dl en todos nuestros
pacientes; siendo el nivel menor de 75 mg/dly el valor mayor de 250 mg/dl. En cudnto a
la Fosfatasa alcaling, ésta fluctué entre 49 y 578 U/l, con una media 26631853 U/1 (Ver
tablas 5y 6) .

+ Tabla No. 5 Estado metabdlico de 7 paclentes con Fistula enterocutinea

complicada y NPT
Parimetro Niveles Medla’ SEM
Glucosa (mg/dl) 75250 12175 +4.34
Fosfatasa alcalina (U/1) 49578 266  +1855
Creatinina sérica (mg/dIl) 0433 106 +0.07



Billirubina directa (mg/di) 0.1-11.5 2.23 +0.39

Tronsaminasa glutamo pirdvica (U/}) 15-295 57 +7.8
Transaminasa glutdmico axaloncética (U/1)  10-166 63 +0.]1
Nitrdgeno Uréico Sanguineo (my/di) 3-65 1684 175

« Tabla No.6 Estado Electrolitico en 7 paclentes con fistulas y NPT

Ilectrolito  Niveles . Media  SEM

(mEqR)

Sodio 128-135 136 +05
Potasio 2753 4.1 +0,08
Magnesio 1627 2.06 +0.04
Fésforo 2467 4.6 +0.18
Calcio 5.9-10.3 82 3012

CICATRIZACION DE LA PAREDY ABDOMINAL

E185.7% de los pacientes (6), presenté una adecuada cicatrizacién de la pared abdominal,
entre In 6 y la décima semana con una medin de 8 semanas. Esto se demostrd por ln
presencia de tejido de granulacién sobre s ases intestinales y por ln pm;;encia de
epitelizacién completa de Ja piel de la pared abdominal, como se muestra en lns figuras 1
y 2. Asf mismo utilizamos Gnicamente en dos pacientes material protésico del tipo del
polipropileno (Marlex®), obteniéndose en esos pacientes una cicotrizacidn adecuads,

pero en ambos casos hubo una hernia postincisional remanente,



GCapfivio 11 DISCUSION

Las fistulan enterocutinens, siguen siendo una complicacion gyave, tal y como o
desmmestra nuestro estudio. Sibie, son paco {reenentes en mtestao Iospital, son de
congecuencing vn ocasiones fatnles, pues tenen una mordalidad vlevada (28.8%) ¥ wi
estonvia intsahospitalovin enbie 60y 150 dins, Este hecho  representa un costo
extraordinano pava nnestra institucion, pues. este tipo de pacientes smerita manejo en Jo
Unidad de Cuidodos  infensivos  por tiempo prolongada v Apoye  natricions!
especializado también por un tiempo no menor a 2 meses. Sin embargo esta mortalidad
se encuentra acorde con los reportado en la literaturs médica®342, La causa mds comin
sigue sicndo In Falla orgdnica Maltiple y la sépsis intraabdominal incontrolable. esto ha
hecho que tradicionalmente el manejo de los fistulas enterocutineas haya sido
quirdrgico® Nuestro estudio demucstra que en casos seleccionados se puede oplar por
el manejo conservador mediante abdomen abierto con ftasas de cierre d;:
aproximadumente un 57,14% en un periodo de tiempo de 6 a 12 semanas. Esto
representa un resultado aceptable; pues varios autores mencionan tasns de cierre del
orden del 60%s314, JIn nuestro estudio todos los pacientes fueron manejudos con
abdomen abierto utilizando compresas hiimedas en 5 de los 7 casos y malla de Marlex®
en dus pacientes con buenos resultados (ver figuras).en nuestro estudio logramos reducir
considerablemente y en forma significativa (regresion lineal p=0.089) el gasto en todos

nuestros pacientes. Definitivamente el Octeotride sigue siendo una herramients valiosa

como coadyuvante para el control del gasto por In fistula. En nuestro estudio



observamos que dosis entve 0.5-1.0 yy/kg/dosis por espacio de dos semanas produce
buenos resultados logrando reducciones significativas en el gasto de los fistalas, como lo

han demostrado varios antores? 12,

Por otro lado, ef use de la Nutricion Parenteral Total sigste siendo la hevramienty mas
il para el manejo de estos pacientes, pues permite una mejoria notuble en el estado
nutvicional del paciente con fistulas enterocutdness complicadas. Nuestro estudio
demuestra que una mezcla “tres en ww”, con una relacion calorias /nitrdgeno de 10001 es
util para este tipo de pacientes, pues pricticamente todos ellos niejoraron sus pardmetros
nutricionales  bioquimicos; siendo estadisticamente  significativos  los  niveles de
Transferring sérica que se lograron incrementar de 20143274 mg/dl al inicio de Ia NPT
hasta 242+ 2715 mg/dl; los niveles de Albimina sérica que pudimos levarlos de
2.19+0.2 mg/dl al inicio de }a NPT hasta valores de 3.0940.3 mg/dl al momento de
descontinuar la NPT, En cuanto a la cuenta Totel de Linfocitos, que como sabemos,
constituye un pardmetro fidedigno para valorar el estado inmunolégico del pacients, se
fogré incrementar de 1392433822 células/mne, hasta 26i9_t716.58 células/mny, -
Interpretando este resultado podemos asvmir que si hubo incremento significativo en Ia
cuenta linfocitaria, fue debido a un control adecuado de ln sépsis. Otros indicadores
confinbles del control del estado séptico lo constituyen la Transfesrina y la albémina
séricas, proteinas de “recambio ripido” que miden indirectamente el estado nutriciopal.
Asi vemos, que I albamina sérica correlacions con la mortalidad de nuestros pacientes;
pues en aquellos pacientes en los que no se lograron incrementar los niveles de
albimina{ver apéndice C) no hubo un contrel adecuado de la sépais y finalments
fallecieron. Esta correlacién ya habia sido descritn por Dominguez de Villota'y cols.en
198, Encontramos también y de acuerdo con Kuvshinoff y cols22, que los niveles de
Transferrina correlacionan con el cierte espontineo de las fistulas; pues en los cuatro

pacientes que tuvieron un cierre espontineo de la fistula, sus niveles de Trounsferrina se
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incrementoran en oproxunsdamente 334794 mg/dl en promedio,  siendo
estadisticomente significotive (chi® p=0.012). No obstante, La Translerana sérice no
correlaciond con In morialidad pues en los pacientes que fallecieran so descenso no
resulto significativo (p=0.704).  Cema sabentos existe unn lwen correlactin entre los
pirdmelyon energéticos clinicos y la calorimetvia indivecta® Sin embargo no pueden
suntituir a este método, Desgracindwnente en autestra instiluciin casocemos de esie
TeCuIsY, pero como vemos en ruestro estudio vesultaron muy tidles v fuvieron une
buena relacidn cow la realidad de nuestros pacientes. Sin embargo, no podemos asegurar
que no sobrealimentamos a unestros pacientes durante ¢l manejo con NPT, Sabeos que
la ecuncion de Harvis-Benedict tiende a sobrestimar los requerinuentos caléricos, Bl
axceso de caloriss puede resuliar defino para los pacientes severamente enfermen, por |

o que el uso de fa calorimetria indirecta se have imprescindible en estos pocieates.

Por otro lado, en nuestro estudio ne empleamos In somatomelria como pardmetro
fidedigno del buen cumo de nuestros pacientes, pues en este tpa de pacientes no es
confinble, pues se encuentran encamades inmovilizados y en ocasiones con edema
generalizado que no permititia una lectura somatométrica confiable. Nuestro principal
apoyo son los parémetros bioquimicos, y en tanto no sea posible realizar Ia calovimetrio
indirecta creemos que constituyen una buena apreciacion del estado nutricional del

paciente.

Es bien conocida In relacién que existe entre el balance nitrogenado y la mortalidad de
pacientes criticamente enfermos®®, sin embargo en nuestro estudio no hubo estn
carrelacion debido al tamafio de nuestra muestra, por lo que algin intento de querer
correlacionar estos dos factores no resultaria estadisticamente significativo. Sin embargo
i vemos que en todos los casos los balonces nitrogenados mejoraron, adn en lus

pacientes que fallecieron.
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Un punto controversial en ol manejo de ls NPT es In premusa de que en pacientes
sépticos es recamendable dar el awyoy aporte calorico mediante lipidos, pues la funcion
respiratoria y el metbolismo de la glucosa se encuentran alterados ® Entre nuestros
pacientes empleamos carbohidratos como In principal (uente de energin con buenos
resultados, En 6 pacientes no hubo complicacion respiratoria y los niveles de glucoso
sérica permanecieron dentro de liites aceptables, (<220 mg/dl). En uno de los pacientes
que fallecié In glucosn se incremento hosta 250 mg/dl o la tercera semann, La
hiperglicemia pudiera tener cierta correlacion con la mortalidad, sin embargo hasta el
momento no s¢ ha entudindo esie fendmeno. Esta alteracién se manejo con esquema de
insulina répida y hubo control de la glicemia en 12 horas. Por otro lndo, son bien
conocidas Ins alteraciones electroliticas en pacientes con fistulos  enterocutineas,
especinlmente si son de alto gasto, por lo que en ocasiones se hace dificil levar un buen
control de los electrolitos séricos®#, En nuestro estudio Ins alteraciones que con nuis
frecuencin se presentaron fueron Ja hipokalemia y In hiperfosfatemin, sin embargo en
ningun caso constituyé una significancia clinica y fueron manejadas adecuadamente,
Mediante la reposicion del potasio y suspendiendo la infusién de cloruro de potasio en
los pacientes en que se presentd elevacion importante del fésforo, La explicacion a este
hecho pudiera radicar en el hecho de que en pacientes encamadus y con poca actividad
fisica la deplecién de fosfatos no llega a ser importante™ por lo que el administrar dosis
extras de fosfatos resulta contraproducente. Otra. alteracién importonte es Ia
hipomagnesemin, la cual resuita de trascendencia clinica por su efecto hépatoprotector,
en nuestro estudio dnicamente dos pacientes presentaron esta alteracion, sin embargo
ésta no correlacioné con el estado l\ép«iﬁzo de estos pacientes, pues a pesar de un déficit
importante de magnesio, las pruebas de funcién hepdtica permanecieron dentro de

limites aceptables. La hipomagnesemia se corrigio satisfactoriamente mediante e! calculo



de los requerimientos diarios, y no volvié a presentarse durante el tiempo que los

pacientes estuvieron con NPT,

La alimentacion enteral es hoy en dia la principal eleccién para pacientes con déficit
nutricional severo, pues aporta beneficios extraordinarios al estado metabolico y
nutricional del paciente. Hoy més que nunca ls premisa “si tienes intestino... | Usalo 1”7
es valida. Asi mismo estdn comprobados sus efectos benéficos sobre la cicatrizacién! y
sobre el tropismo intestinal, evitando ln tan temida atrofia de las vellosidades intestinales
que complicaria la reinstalacion de una dieta polimérica en pacientes graves™s, As mismo
sabemos que con el uso de la NPT a largo plazo existe atrofin de las vellosidades
intestinales e inclusive en pacientes con sépsis abdominal (principalmente) puede
favorecer Ia traslocacién bacteriana®18184€, complicando el curso de In enfermedad. Al
parecer las vellosidades intestinales constituyen una “barrera fisinlogica” que evitn esta
situacién, ademds de que quiza el 6rgano inmunolégico mas grande de ln economia es el
intestino, Con el uso de la NPT esta barrera pierde utilidad, por ello se ha optado por el
uso de la alimentacién enteral siempre que sea posible. Todo lo anterior es valido
siempre y cuando tengamos un tracto digestivo Gtil. En nuestros pacientes es evidente
que esta situacién no existié, pues se trataba de tractos gastrointestinales muy dafindos,
sin‘ una continuidad wtil para el uso de la nutricién enteral. Por lo que en tanto no
restaurdramos la continuidad del tracto digestivo no podiamos intentar Ia ruta enteral
Esto constituyé la prioridad de nuestro manejo, pues sabemos que cudnto mds pronto
corrijamos las alteraciones gastrointestinales, nuestros pacientes tendrén la oportunidad
de continuar su manejo mediante dieta enteral Asi pues en los pacientes en que
restauramos la integridad del tracto digestivo iniciamos dieta enteral con buenos

resultndos, sin embargo no los comentaremos pues esto serfn objetivo de otro estudio.

En cuanto al proceso de cicatrizacién estA comprobado que la nutricién adecuada es

imprescindible para una buena reparacién tisular y cicatrizacién 21316341 Es necesario
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tener niveles adecundos de proteings, pues estos son los substratos  para formar los
componentes de la cicatrizacién, especinkmente de factores de crecimiento tisular,
fundamentnles para Ja reparacion tisular. Como ejemplo tenemos a la colagens,
principal proteina de la cicatrizacion. Su precussor es un aminodcido importante la
Hidroxiproling, es evidente que nivelns adecuados de hidroxirpdlina son necesarios para
una adecuada cicatrizacion, especinlmente de las anastomésis intestinales (cuya
complitacion son precisamente lns fistulas). Sin niveles de adecuados de este aminodcido
no habrin niveles adecuados de coligena para la cicatrizacién de una anstomosis,
comprometiendo asi su integridad. Estamos de acuerdo que también intervienen factores
mecénicos (tales como la téenica, materinl de sutura) para el éxito de una anastomésis,
pero podemos asegurar que adn en manos del mejor cirujano, si el paciente no estd bien
nutrido, la anastomésis follars, irremedinblemente. En todos nuestos pacientes pudimos
observar una cicatrizacién adecuada de la pared abdominal, reduciendo la necesidad de
reparacién quir@rgica tan sélo en dos de ello es evidente que ésto se atribuye a un
control adecuado de ln sépsis y un estado nutricional satisfactorio, Podemos decir que es
sorprendente el efecto de la NPT en este rubro, pues tuvimos buena cicatvizacion
(subjetiva) en casi el 85% de nuestros pacientes como se puede apreciar en lns figuras,
creemos que ésto no hubiera sido posible sin un manejo protocolizado de este tipo de
pacientes tan severamente enfermos. Estamos de acuerdo en que para lograr esta
cicatrizacién se requiere de muchas semanas (6-12 semanas), y que esto resulta en una
estancia prolongada de hasta 150 dias, pera bien vale la pena si al final el efecto resulta

benéfico,

Surge ahora la interrogante del seguimiento. Por las caracteristicas de este estudio no se
ha contemplado un seguimiento de estos pacientes, pues éste es apenas un estudio
preliminar, Bs necesario nuevos estudios que evalien la evolucién de estos pacientes una

vez que dejan el hospital. Un tiempo adecuado seria a 10 afios después del evento, Por el
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mementy wos linutitenos a completor nuestro estudic y concomitantemeniy, cuando
estos pacientes tengon una evolucion significative inicioremos el geguimiento. Na
obsimie esto podemnos deciv que dos de nuestros pacientes tienen ya dos aos de

evolueidn, Sus pavimetros nutricionales son normales y han tenido un meremento de

eso hasto rango normal para su edad, talla y actividad, Los dos estin reintegrados a sus

actividades cotidianns,

e,



Capitulo 12 CONCLUSIONES

1. El manejo conservador de las fistulas enterocutineas complicadas medinnte abdomen

abierto es util en paciente seleccionados.

2. La NPT es una heyramients 6til como coadyuvante en el manejo de este tipo de

pacientes

3. La NPT es util para In cicatrizacion de la pared abdominal, pues mejora el estado

nutricional de los pacientes con abdomen abierto.

4. El manejo protovolizado von NPT de los pacientes con fistulos enterocutineas
complicadas es efectivo para el contral adecuado de la sépsis y mejora el estado

nutricional de los pacientes

5. La Transferrina sérica constituye un buen factor prondstico para el cierre de las fistulas

enterocutdineas.
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Capitulo 13 GRAFICAS

o Grafica No. 1: Disminucion del gasto de las fistulas en 7 pacientes con fistulas

enterocutineas complicadas con sépsis abdominal y abdomen abierto
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o Gréfica 2 Reduccién del gasto de Ia fistula por paciente
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Grafica No. 3 Localizacién anatomica de las fistulas enterocutdneas en 7
pacientes
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