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INTRODUCCION

Las fistulas son comunicaciones anormales entre dos
superficies epitelizadas, que pueden ser secundarias a una
cirugia, inflamacion, radiacion o neoplasias en la mayoria de

los casos.

Existen varias clesificaciones para definir a las fistulas
gastrointestinales, por su etiologia, anatomia y fisiologia, con
lo que se puede sugerir su causa, predecir el cierre, su
morbimortalidad, anticipar déficit metabdlicos y el tiempo
optimo para la cirugia de asi requerirlo.

La trayectoria anatomica es significativa en cuanto al
prondstico de su cierre y es util en el momento de planear el
manejo médico y quirdrgico; y adicionalmente, esta
informacion orienta hacia la etiologia de la fistula.

El estudio de la fistulas se inicia con la identificacion como
internas o externas, siendo las primeras aquellas que se

comunican entre dos porciones del tracto gastrointestinal



(GI) u drganos adyacentes, y las segundas, con drenaje
entérico directamente sobre la piel o la vagina.

Cuadro 1. Clasificacion de las fistulas
Tipo Clasificacion

Anatémico Internas/Externas
Trayectoria anatomica
Fisiologica (gasto en ml/dia) Bajo (<200)
Moderado (200-500)
Alto (>500)
Etiologia Proceso patoldgico
Berry SM, Fischer JE. Enterocutaneous fistulas. Curr Probl
Surg, 1996;21:483-4.

La clasificacion fisioldgica es la mas util para determinar el
manejo no quirdrgico, ya que la pérdida de liquidos,
minerales, proteinas y elementos traza tienen repercusion en
la evolucion del paciente, y es requisito indispensable
anticipar su déficit.

Las secreciones del tracto gastrointestinal varian en cuanto al
volumen y contenido de electrolitos en base a su origen, por
lo que la pérdida de fluidos que presentan estos pacientes a



través de la fistula, les condiciona desequilibrio
hidroelectrolitico y desnutricion.

La sepsis es la complicacion mas comtn en los pacientes con
fistulas enterocutaneas. La mortalidad asociada a fistulas ha
disminuido, reportandose actualmente entre 6.5% y 21%,
gracias a la terapéutica empleada para evitar el desequilibrio
hidroelectrolitico, la desnutricion y la sepsis.

El manejo esta dividido en tres fases: diagndstico,
estabilizacion y tratamiento definitivo.

Los factores asociados a la falta de cierre incluyen grandes
abscesos proximales al sitio de la fistula; discontinuidad
intestinal; obstruccion distal; cuerpos extrafios; fistulas
situadas en el estdbmago, e ileon; trayectos fistulosos
menores de 2 cm de longitud; y lesion intestinal por radiacion
o por neoplasia. La presencia de uno o mas de estos factores
debe identificarse durante la fase de investigacion.



El objetivo en la estabilizacion de las fistulas GI es controlar
las complicaciones mayores tales como desequilibrio
hidroelectrolitico, desnutricion, y sepsis, incluyendo abscesos
formacion e infeccion de las heridas.

Debe agregarse en el estudio del paciente una valoracion
nutricional completa, siendo ésta esencial para determinar el
manejo, ya que con ello se asegura la administracion de los

nutrientes necesarios para que la evolucion sea favorable.

La estabilizacion consiste en la rehidratacion, administracion
de antibidticos de amplio espectro, correccion de la anemia,
equilibrio electrolitico, drenaje de los abscesos, soporte
nutricional, control del drenaje de fistulas, y proteccion de
piel; y acto seguido, durante el estudio de la fistula, realizar
fistulografia, transito intestinal, enema baritado y tomografia

computada.

Para el tratamiento definitivo se debe valorar la probabilidad
de cierre y las patologias concomitantes.



Cuadro 2. Caracteristicas anatomicas que afecta el cierre

espontaneo.

Favorable Desfavorable

Continuidad conservada Disrupcion completa

Fistula distal Fistula proximal

Libre de abscesos Absceso asociado

Intestino adyacente sano Intestino adyacente con
patologia

Flujo distal libre Obstruccion distal

Esofagico Estdmago

Yeyuno Ileon Terminal

Trayecto mayor de 2cm Trayecto menor de 2cm

Defecto menor de 1cm Defecto mayor de 1cm

Berry SM, Fischer JE. Enterocutaneous fistulas. Curr Probl
Surg, 1996;21:1011.

Se han descrito siete aspectos que deben aplicarse durante la
fase de estabilizacion para las fistulas gastrica y duodenales
que son generalmente aplicables al manejo de todas las
fistulas GI: ayuno; colocacion de sonda nasogastrica;
administracion de antagonistas H2 o bloqueadores de la
bomba de protones; proteger la piel; control de la sepsis
peritoneal; correccion de liquidos, electrdlitos y el soporte
nutricional; y la administracion de antibidticos de amplio

espectro.
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Cuadro 4. Clasificacion fisioldaica

Gasto bajo

Via nutricional  Enteral

Proteinas 1-1.5 g/kg/dia

Calorias Gasto energético

Lipidos 20-30% de las
calorias totales

Vitaminas Recomendaciones
diarias + 2 veces las
recomendaciones
diarias de vitamina C

Minerales Recomendaciones
diarias

la repercusion nutricional

Gasto alto
Paraenteral
1.5-2.5 g/kg/dia
1.5 el gasto
energético
20-30% de las
calorias totales

2 veces las
recomendaciones
diarias

Recomendaciones
diarias y suplemento
extra de magnesio,
zinc, potasio, sodio y
bicarbonato

Berry SM, Fischer JE. Enterocutaneous fistulas. Curr Probl

Surg, 1996;21:1012

Las fistulas postoperatorias son las mas comunes, entre el 75

y 85%, y por lo general aparecen del séptimo al décimo dia

del postoperatorio, secundario a fallas en la técnica

quirdrgica, pobre aporte sanguineo o despulimiento durante

la diseccion, y a ésto se agrega que ocurren con mayor

frecuencia en cirugias de urgencia, en donde convergen
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frecuentemente inflamacion y desnutricion cronica. El
restante 15 a 25% son secundarias a radiacion, enfermedad
intestinal inflamatoria, diverticulitis, apendicitis, perforacion
de ulceras duodenales, neoplasias pancredticas vy
ginecoldgicas, y su aparicion es espontanea con recurrencias

intermitentes.

Las fistulas gastricas en el 85% de los casos se relacionan
con radiacion, inflamacion o isquemia, y de un 5 a 10% con
neoplasia, con una mortalidad del 50 al 75%, mientras que
las secundarias a ulcera péptica, procedimientos antirreflujo y
cirugia bariatrica es del 1 al 3%. El 85% desarrollan abscesos

intraabdominales.

Las fistulas duodenales en el 85% de los casos son
secundarias a gastrectomias, duodenectomias, manipulacion
de la via biliar, resecciones pancreaticas, procedimientos
aodrticos o renales. La mortalidad es del 30%, y disminuye
hasta el 1% con la colocacion de una sonda de

duodenostomia.
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Las fistulas de intestino delgado son del 70 al 90%
secundarias a complicaciones de alguna cirugia abdominal,
en donde se puede presentar dehiscencia de alguna
anastomosis, enterotomia o lesiones inadvertidas. Otros
factores que afectan la evolucion de las anastomosis son un
pobre flujo sanguineo, hipotension sistémica o zonas
devascularisadas, tension en la linea de sutura, abscesos o

inflamacion perianastomaticos.

La enfermedad de Crohn, diversas neoplasias y la ulcera
péptica pueden causar fistulas en intestino delgado en un 10
a 15%. Las fistulas de colon son secundarias a diverticulitis,
neoplasias, enfermedad intestinal inflamatoria, apendicitis o
al tratamiento quirdrgico de alguna de éstas; mientras que la
radiacion provoca lesiones que después de semanas y afnos

pueden originar una fistula.
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Cuadro 3. Factores que influyen en el cierre espontaneo de

las fistulas gastrointestinales.

Factor Favorable Desfavorable

Caracteristicas de | Trayecto fistuloso | Trayecto fistuloso

la fistula largo, continuidad |corto, eversion de
intestinal y ausencia |la mucosa,

de obstruccion obstruccion distal,
distal evisceracion, ileo,
defecto de la
pared abdominal
Organo de origen | Biliopancreatico, Estémago,

colon.

duodeno, yeyuno.

Sepsis Ausente Presente
Etiologia Fuga anastomdtica |Neoplasias,
enfermedad
intestinal
inflamatoria,
radiacion
Gasto Menor de 500ml/dia | Mayor de
500ml/dia
Desnutricion Ausente Presente
Duracion de la Aguda Cronica.
fistula

Berry SM, Fischer JE. Enterocutaneous fistulas. Curr Probl

Surg, 1996;21:1192.
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La desnutricion esta presente en el 55 a 90% de estos
pacientes. La hipoproteinemia conduce a un retraso en el
vaciamiento gastrico e ileo prolongado, relacionandose a una
mayor frecuencia de dehiscencia en la herida quirtrgica e
infeccion; también disminuye la funcion del musculo
esquelético, deteriora la respuesta ventilatoria, provocando
hipoxia secundaria y con ello mayor frecuencia de
bronconeumonia y sepsis pulmonar.

La disminucion del volumen circulatorio y un aumento
concomitante de factores de la coagulacién, se asocia a
accidentes cardiovasculares.

En pacientes desnutridos, la actividad del fibroblasto se
reduce, ocasionando retraso en la cicatrizacion, vy
aumentando con ello su dehiscencia y formacion de fistulas
enterocutaneas.

Para pacientes con otras patologias, las pautas para
considerar el soporte alimenticio son: pérdida reciente de
peso mayor del 10%, anorexia selectiva o completa por 7
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dias 0 mas, y una enfermedad detectada que curse con una
convalecencia prolongada. Estas pautas identifican a
pacientes en riesgo de desnutricion, sin embargo, pueden
dejarse de diagnosticar pacientes que requieran soporte
nutricio.

El peso y la pérdida ponderal son medidas simples con valor
prondstico importante. Un indice de la masa corporal (IMC)

de 15 o0 menos se asocia a aumento en la morbilidad.

La antropometria, a través de ia medicion del pliegue tricipital
y subescapular, proporcionan un indice de la proporcion
grasa y auxilian en la identificacion del paciente depletado de

reserva proteica, con una especificidad de hasta el 80%.

El indice creatinina-talla en una recoleccion de orina de 24 h,
auxilian para realizar la determinacion muscular, sin
embargo, pueden dar falsos positivos en pacientes con
enfermedad hepatica, renal y/o en los pacientes que toman

diuréticos.
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La inmunocompetencia, medida con pruebas de
hipersensibilidad cutdnea, se afecta en estados de
desnutricion severa, infeccion, inmunodeficiencias, y por

algunos medicamentos.

Dentro de las proteinas séricas, la albiumina es la mas
utilizada y estudiada, y puede ser atil para identificar
consecuencias de la desnutricion; un valor menor a 3.0 g/dl
se relaciona a mayor incidencia de complicaciones y
mortalidad. Dado que su vida media es larga, es inespecifica
para valorar la desnutricion aguda. La prealbumina es una
proteina que tiene una vida media mas corta, y su nivel se
afecta por nefropatia e infeccion. La transferrina sérica
también se ha utilizado en la evaluacion de la desnutricion,
aunqgue su nivel se afecte por otras patologias.

La combinacion de varios parametros  Séricos,
antropométricos y pruebas de hipersensibilidad cutanea,
dieron como resultado el indice nutricional prondstico (INP)
de Buzby y Allen, adecuado para la evaluacion retrospectiva y
predictor acertado del resultado clinico y la ocurrencia de las
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complicaciones relacionadas con la desnutricion, por lo que
ha sustituido en gran parte a la evaluacion global subjetiva.

Cuadro 5. Formula para calcular el Indice Nutricional

Pronostico (INP)

INP = 158 — 16.6 (albumina) — 0.78 (pliegue del triceps) —
0.2 (transferrina) — 5.8 (dermorreaccion)

Buzby GP, Mullen JP, Matthews DC: Prognostic nutritional
index in gastrointestinal surgery. Am J Surg 139:160, 1980

En pacientes con fistulas enterocutaneas y desnutricion la
morbimortalidad aumenta, reportandose en un estudio de
Coutsoftides y Fazio, que la mortalidad total era del 32% en
pacientes desnutridos y del 4% en aquellos sin desnutricion;
haciendo la comparacion con el nivel de albumina,
observaron que con niveles mayores de 3.5 g/dL no habia
mortalidad, y con niveles menores de 2.5 g/dL la mortalidad
fue del 42%.

Si el soporte nutricional se inicia temprano se pueden

prevenir otras pérdidas alimenticias y se evitan deficiencias.
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Como parte inicial en la fase de tratamiento se prescribe
ayuno hasta determinar la via dptima para el aporte nutricio,
pudiendo ser enteral o parenteral dependiendo del sitio de la
fistula, siempre optando preferentemente por la via enteral si
es posible, con la finalidad de evitar atrofia de la mucosa
intestinal.

El calculo de las necesidades energéticas se fundamenta en
el gasto energético basal (GEB) de cada individuo usando las
ecuaciones de Harris-Benedict. Estas ecuaciones se basan en
la talla, el peso, la edad y el género. Para calcular las
necesidades energéticas del paciente, el factor de estrés
debe ser considerado, asi como el factor de actividad.
Ocasionalmente, al usar el método de Harris-Benedict en
algunos pacientes, los requisitos caldricos se sobrestiman y
en otros se subestiman. En el paciente desnutrido, el peso
ideal se debe utilizar en la ecuacion de Harris-Benedict para
tener en cuenta la energia adicional requerida para la
replecion rapida.

20



Cuadro 6. Formula de Harris-Benedict para calcular el Gasto

Energético Basal (GEB)
Mujeres |655. 095 + (9.563 x el peso en kg) + (9.8596 x la
altura en cm) - (4.6756 x la edad)

Hombres |66.473 + (13.7516 x el peso en kg) + (5.0033 x
la altura en cm) - (6.755 x la edad)

Guidelines for the use of parenteral and enteral nutrition in
adult and pediatric patients. J Parenter Enteral Nutr 17(4
suppl):1SA, 1993

Una determinacion practica, pero menos exacta para
determinar las necesidades energéticas se calcula de acuerdo
al género: para hombres de 25 a 30 kcal/kg/dia no proteicas,
y para mujeres de 20 a 25 kcal/kg/dia. Si el paciente es
fisicamente activo, se estima que las necesidades energéticas
deben ser de 1.15 a 1.2 veces el GEB.

Para el calculo proteico se han determinado las siguientes
constantes: para individuos sanos 0.8 g/kg/dia, paciente
hospitalizado de 1.2 a 1.5 g/kg/dia y para el paciente en
estado critico de 1.5 a 2 g/kg/dia. En enfermos criticos, el
equilibrio proteico no puede ser alcanzado, incluso cuando se

administra el nivel maximo de proteina. La meta en estos
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pacientes es reducir el balance nitrogenado negativo tanto
como sea posible.

La seleccion de las soluciones con nutrientes se centra en la
adicion de substratos basicos: carbohidratos, lipidos y
proteinas, siendo la fuente energética los dos primeros. La
tolerancia a la glucosa durante la administracion de la
nutricion paraenteral total (NPT) es dptima cuando del 30 al
50% de las calorias totales se administran como lipidos, ya
que la oxidacion maxima de la glucosa es aproximadamente
de 15 g/h (30cc de solucién glucosada al 50%), y en una
infusion mayor se elevan los niveles de dioxido de carbono,
se estimula la sintesis lipidica y se suprime Ila
gluconeogénesis. Se recomienda que por lo menos se
administren de 50 a 150 g/d 6 2 g/kg/dia de glucosa para
que el sistema nervioso central no desarrolle acidosis y
cetosis sistémica y reduzca gluconeogénesis; y cubrir el resto
del requerimiento energético con lipidos, suministrando al
mismo tiempo las necesidades basicas de acidos grasos

esenciales.
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La administracion de lipidos también puede causar problemas
como disfuncion pulmonar, inmunocompromiso, pancreatitis
y disminuir la agregacion de plaquetas. La administracion de
triglicéridos se debe supervisar y considerar que su infusion
no debe exceder 0.7 a 1 kcal/kg/h (54cc de lipidos al
10%/kg/h) porque la mayoria de las complicaciones
relacionadas con los lipidos ocurren en dosis mayores de

infusion.

El uso de NPT con aminoacidos de cadena ramificada es
polémico, ya que varios estudios reportan mejoria en la
retencion de nitrdgeno, elevacion en la cuenta absoluta de
linfocitos, elevacion en los niveles del transferrina, y provocan

la regresion de la anergia.

Las calorias protéicas no se incluyen en el calculo del aporte
caldrico diario. Las necesidades proteicas son iguales ya sea
administrado por via oral que por via intravenosa. La relacion
caldrico-proteica usada en una formula de NPT con un
cociente de calorias no proteicas:g de nitrégeno de 150:1,
proporciona 1.75 veces el célculo por la formula de Harris-

23



Benedict del gasto caldrico y proporciona un equilibrio dptimo
de nitrogeno en pacientes desnutridos. El balance del
nitrdgeno demuestra que la administracion de 35 a 40
kcal/kg/dia y 0.2 a 0.3 g/kg/dia de nitrdgeno conducen al
equilibrio positivo del nitrégeno en una gran cantidad de
pacientes sometidos a cirugia GI.

La NPT proporciona una distribucién caldrica estandar (50%
de carbohidratos, 30% de lipidos y 20% de proteinas). Esta
solucion estandar se puede modificar en base de patologias
concomitantes en el paciente: para la enfermedad pulmonar
obstructiva cronica, se disminuye el aporte de glucosa para
reducir al minimo la produccion de didxido de carbono, y se
aumentan los lipidos del 30% al 60%, también
recomendadas en el paciente intubado con dificultad para el
destete por mayor retencion de didxido de carbono; en el
paciente diabético, se modifica por aumento de los lipidos del
30% al 50% y disminuyendo los carbohidratos hasta el 30%;
pacientes con enfermedad hepatica, la concentracion total de
aminoacidos se disminuye y el cociente relativo de los
aminoacidos con cadenas ramificadas aumenta; en pacientes

24



con insuficiencia cardiaca congestiva, sin cambios en la
distribucion de calorias, se restringen los liquidos; y en
pacientes con insuficiencia renal aguda, se disminuye la
administracion de aminodacidos y de liquidos. Es necesario
también afiadir a la solucion de NPT 1 U/ml de heparina para
prevenir trombosis y sepsis del catéter, vitamina K, insulina
(si el paciente es diabético), albimina (para tratar las
secuelas de la hipoalbuminemia) y un bloqueador H2. Se han
estudiado otros alimentos especificos como los acidos grasos
Omega-3, encontrados en aceites de pescado, por sus
funciones antiinflamatorias; la glutamina, un factor
importante para el crecimiento y alimentacion del enterocito,
esencial para mantener la integridad intestinal y sostener la
funcion inmune, mejora el balance nitrogenado, disminuye la
infeccion y mejora la absorcion de nutrientes. La arginina es
otro aminoacido que mejora la inmunidad celular,
promoviendo el crecimiento y desarrollo del enterocito. El uso
de los nucledtidos, precursores de ADN y ARN, brindan
energia y favorecen el crecimiento intestinal, como se
corrobora en estudios en donde se combina con arginina y

acido grasos omega-3, demostrando una mejoria en los
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marcadores inmunoldgicos y disminuyendo el indice de

infeccion.

Cuadro 7. Recomendaciones diarias de vitaminas y

oligoelementos

Elemento Via oral Via intravenosa
Tiamina 1.4 mg 3 mg
Riboflavina 1.6 mg 3.6 mg

Acido nicotinico  [18 mg 40 mg
Piridoxina 2.2 mg 4 mg

Acido pantoténico |7 mg 15 mg

Folato 400 mug 400 mug
B12 3 mug 5 mg

Acido ascdrbico |60 mg 100 mg
Vitamina A 3,300 UI 8,250 UI
Vitamina D 5 mug 5 mug
Vitamina E 10 mg 50 mg
Vitamina K Sin recomendacion |10 mg /semana
Hierro 2 mg 2 mg

Zinc 15 mg 4-10 mg
Cobre 2-3 mg 0.5 mg
Cromo 0.05-0.2 mg 10-15 mug
Yodo 150 mug 150 mug
Fluor 1.5-4 mg 0.4 mg
Manganeso 2.3 mg 0.15-0.8 mg
Molibdeno 100 mug 100-200 mug
Selenio 20-50 mug 40-120 mug

Berry SM, Fischer JE. Enterocutaneous fistulas. Curr Probl

Surg, 1996;21:1055.
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La administracion de la NPT se relaciona con complicaciones
mecanicas, metabdlicas e infecciosas, por ello es importante

evaluar la evolucion diaria del paciente.

Aunque las pruebas antropométricas son poco sensibles en
eventos agudos, el peso es Util para evaluar el progreso en la
recuperacion, tomando en cuenta que puede ser poco
especifica y alterarse por retencion hidrica.

Por ser la albumina una proteina con vida media larga y estar
influenciada por sepsis, no es un indicador a corto plazo (til
de mejoria en el estado alimenticio del paciente. Otras
proteinas con vida media mas corta, tales como prealbimina,
CPK y la fibronectina, se estan utilizando cada vez mas.
Examenes fisicos diarios, asi como el analisis bioquimico de la
sangre, de la orina y del gasto por la fistula, asi como la
evaluacion del balance de nitrdogeno (mediante las
recolecciones simultaneas y seriadas de uresis, evacuaciones
y el gasto por la fistula que se analizan y comparan con el
nitrogeno administrado). Un equilibrio positivo del nitrégeno

es evidencia que el paciente esta recibiendo calorias
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suficientes y cubre las necesidades proteicas, llevandolo a un
estado anabdlico. Una vez que se instituya un soporte
nutricio eficaz y se controle la sepsis, el cierre de la fistula se
logra del 23% al 80% de los casos en forma espontanea.

La adicion de somatostatina es controversial, en un estudio
de DiCostanzo, et al, reporta que se alcanzo el 73% de cierre
espontaneo.

Coutsoftides y Fazio, recomiendan la reoperacion después de
6 semanas, cuando la fistula esta en periodo de remision, ya
que si se realiza antes, existe mayor riesgo de provocar
lesiones inadvertidas por la inflamacion intestinal.

Rinsema, et al, recomiendan que la cirugia se realice después
de 2 meses, cuando la cavidad abdominal y las adherencias
intestinales sean accesibles a la diseccion con menor riesgo
de lesion iatrégena recurrente, y dar la oportunidad en este
periodo al cierre espontaneo.
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Reber, et al, observaron que pacientes en manejo médico por
varios meses, la fistula cerré espontaneamente, ocurriendo el
90% dentro del primer mes bajo tratamiento y con resolucion
de la infeccion, menos 10% a los dos meses, y ninguno

remitio espontaneamente después de 3 meses.

Por lo tanto, un paciente con sepsis resuelta, bajo apoyo
nutricional adecuado durante 4 a 6 semanas y con drenaje
persistente a través de la fistula, es candidato a tratamiento
quirtrgico definitivo.

El tratamiento quirdrgico definitivo de la fistula no se debe
combinar con el drenaje de un absceso, ya que con
frecuencia hay recidiva de la fistula o extension de la
infeccion abdominal. Antes de la cirugia es necesario realizar
preparacion intestinal y administrar antibidticos de amplio

espectro en forma profilactica.

Tratamientos  quirtrgicos conservadores, tales como
procedimientos derivativos o de exclusion parcial o total,
tienen un alto porcentaje de fallas y deben ser reservados
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para pacientes en bajo riesgo, acompanados por el drenaje
de abscesos para eliminar la sepsis y dar un plazo para

realizar posteriormente un procedimiento radical.

La NPT se administra a través de una via central y se indica a
pacientes desnutridos cuando hay un contraindicacion para la
alimentacion enteral o cuando las alimentaciones enterales
no proporcionan las cantidades necesarias. Las posibles vias
son: las venas periféricas o el sistema venoso central; y las
dos rutas mas frecuentes para canular éste ultimo son: la
vena subclavia y la vena yugular interna; otras vias que se
pueden usar son las venas basilica, safena y femoral interna.
Los catéteres de silastic pueden ser de lumen Gnico, doble, o
triple y permiten su estancia por periodos mas largos sin
requerir recambio. Aquellos multilumen proveen de un
catéter mas eficiente, pero tienen mayor riesgo de infeccion,
salvo que sus cuidados sean estrictos y se asegure que un

lumen sea exclusivo para la administracion de la NPT.

La insercion de un catéter central esta contraindicado en

trombosis de la vena subclavia; quemaduras o trauma
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toracico; necesidad de la radioterapia toracica; esternotomia
media con infeccion de la herida o traqueostomia reciente.

Las complicaciones mas frecuentes son posicion erronea en el
6%, lesion arterial en 1.4%, hemoneumotdrax en 1.1%,
trombosis 0.3%, tromboflebitis 0.1% y trombosis del catéter
del 0.1%. El indice de mortalidad relacionado con estas
complicaciones es del 1.2%. Para reducir al minimo la
frecuencia de la trombosis de la vena subclavia, se agregan
6,000 U/dia de heparina a las soluciones de NPT. En
pacientes con antitrombina III normal, la frecuencia de la
trombosis es del 14% vy la adicion de 1 unidad de heparina
por el millitro de NPT es suficiente para prevenir la

trombosis.

La sepsis primaria y secundaria del catéter venoso central
(CVC) es del 7% al 27%, siendo una complicacion durante la
administracion de la NPT. En la septicemia por hongos, la
mortalidad es del 2% al 80%. El método mas eficaz de

diagndstico es el hemocultivo, aunque un estudio anticipado
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fue instituido para determinar la sepsis secundaria ain con el
catéter “in situ”, basado en un método cuantitativo del
hemocultivo usando lisis del centrifugado. Este método ha
demostrado ser superior a los métodos ya estandarizados por
ser mas veloz y con indice de identificacion de gram-
positivos, gram-negativos y hongos, no pudiendo ser tan
eficaz en el aislamiento de anaerobios. Una vez que se decide
el retiro de un catéter por sepsis, se sugiere que la
reinsercion se posponga por lo menos 12 h.
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OBJETIVO

Establecer la prevalencia de las fistulas enterocutaneas que
requirieron nutricion parenteral para su manejo, en el
Hospital General de México, analizandolas de acuerdo a su
anatomia, etiologia y fisiologia y establecer con ello un
protocolo de manejo que brinde las mejores opciones,

resultados y optimice recursos para estos pacientes.

MATERIAL Y METODOS

DISENO

Es un estudio
e Retrospectivo
e Longitudinal
e Observacional

e Descriptivo
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POBLACION Y MUESTRA

Expedientes de pacientes ingresados en el Hospital General
de México, atendidos por el servicio de Cirugia General, del
10, de enero del 2000, al 30 de agosto del 2004, con el
diagndstico de fistula enterocutanea y que requirieron para

su manejo la administracion de nutricion paraenteral.

CRITERIOS
o INCLUSION
Expedientes clinicos de pacientes ingresados o
egresados con el diagndstico de fistula enterocutanea

que requirieron manejo con nutricion paraenteral.

e EXCLUSION
Aquellos expedientes clinicos incompletos

DEFINICION DE VARIABLES
e FEdad
e Sexo
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Clasificacion fisioldgica y etioldgica
Evolucion

Estudios de imagen

Manejo con NPT

Manejo con octredtide
Albimina inicial y final
indice Nutricional Prondstico
Balance nitrogenado

Peso

Talla

indice de Méasa Corporal

PROCEDIMIENTO

Se solicitaron a la Direccion de Sistemas Administrativos y al
Comité de Apoyo Nutricio del Hospital General de México, los
numeros de expedientes de los pacientes egresados con el
diagndstico de fistulas enterocutaneas, con lo que se
obtuvieron 80 expedientes, de los cuales Unicamente 25

fueron utiles para el estudio, ya que en archivo sdlo se
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encontraron 47 expedientes, de los que 13 no fueron
manejados con nutricion paraenteral y 9 no se encontraron
completos. Se analizaron las siguientes variables: edad; sexo;
diversos aspectos de la fistula como su etiologia, sitio, gasto,
duracion, resolucion, estudios de imagen, complicaciones;
manejo con NPT; octreotide; y parametros de laboratorio
como albimina de inicio y final, indice nutricional prondstico,
balance nitrogenado y medidas antropométicas que incluyen

peso, talla e indice de masa corporal.

ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD
El estudio se realizo respetando las normas internacionales,
nacionales e institucionales para la investigacion en seres
humanos
e Ley General de Salud (Diario Oficial del 7 de febrero
de 1984).
e Reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacion para la salud (Diario Oficial del 6 de
enero de 1987).

36



e Decreto por el cual se crea el Organismo
Descentralizado del Hospital General de México (Diario
Oficial del 11 de mayo de 1995), en sus articulos 1 y
2.
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RESULTADOS

Se estudiaron un total de 25 pacientes (100%) con el
diagnostico de fistula enterocutinea y que requirieron
durante su tratamiento manejo con NPT. En cuanto al género
encontramos que 12 pacientes (48%) pertenecen al sexo

femenino, y 13 pacientes (52%) al sexo masculino.

Tabla 1. Distribucion por género.
Frecuencia (N)  Porcentaje

FEMENINO 12 48.0
MASCULINO 13 52.0
[Total 25 100.0

La edad minima de los pacientes fue de 20 afios y la maxima
de 70 afos, con un promedio de 47 anos. Para las mujeres
la edad promedio fue de 52 afos, con un rango de 23 a 70
afnos; y para los hombres fue de 39 afios, con un rango de 23

a 60 anos.
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DISTRIBUCION POR GRUPO ETARIO Y
GENERO

BMUJERES
BHOMBRES

NUMERO D
PACIENTES

s = e

20- 26- 31- 36- 41- 46- 51- 56- 61- 65-
25 30 35 40 45 50 55 60 65 70

GRUPO ETARIO

Sdlo el 16% de los pacientes fueron mayores de 66 afos, y
correspondieron en el 100% al sexo femenino, no
encontrando en ello un valor significativo para la evolucion de

la fistula en cuanto a su duracion, etiologia o gasto.

Tabla 2. Mayores de 65 afios
Frecuencia (N) Porcentaje

MENOR 65 21 84
MAYOR 65 4 16
otal 25 100
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Durante el estudio, se realizd una clasificacion anatomica de
las fistulas, encontrandose que el sitio mas frecuente de
presentacion fue el ileon, en 12 pacientes (48%), seguido del
yeyuno y via biliar con 4 pacientes cada uno (16%), colon
con 3 pacientes (12%), y la menos frecuente fue en
duodeno, con dos pacientes (8%). En la poblacion en estudio
no encontramos pacientes con fistulas esofagicas, gastricas o
pancreaticas.

Tabla 3. Localizacion de la fistula

Frecuencia (N)  Porcentaje
ILEON 12 48
\VIA BILIAR 4 16
[YEYUNO 4 16
COLON 3 12
[DUODENO 2 8
Total 25 100

El sitio anatomico se definio de acuerdo a los estudios de
imagen o por las caracteristicas clinicas de la fistula.
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En cuanto a la relacion con la edad encontramos que el 20%
de las fistulas de ileon y el 50% de las fistulas de via biliar

correspondieron a pacientes mayores de 65 anos.

Tabla 4. Sitio de la fistula de acuerdo a la edad

SITIO DE LA FISTULA Total
puopeno "“YPN meoN coton Yo
MENOR
L 2 4 10 3 2 2
MAYOR
i : s B s 2 4
2 4 12 3 4 25

4]



10

6 o

ETIOLOGIA

BB ANTECEDENT
QuXx

COLON VIA BILIAR

DUODENOYEYUNO ILEON

SITIO DE LA FISTULA

Realizando la clasificacion fisioldgica, encontramos que el
40% de las fistulas fueron de bajo gasto, el 8% de moderado

gasto y hasta el 52% de alto gasto.
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Tabla 5. Gasto de las fistulas

Frecuencia (N)  Porcentaje
BAJO 10 40.0
MODERADO 2 8.0
ALTO 13 52.0
otal 25 100.0

En las pacientes mayores de 65 anos, encontramos que son
11% de las de bajo gasto, el 50% de los de moderado gasto
y 18% de las de alto gasto.

Tabla 6. Gasto en mayores de 65 afios

GASTO Total
MODERA
BAJO ALTO
DO
MENOR
1 11 21
65
MAYOR
1 2 4
65
10 2 13 25




La relacion del gasto y sitio de la fistula mostrd que 12
pacientes con fistulas de ileon presentaron 6 (24%) bajo
gasto, 2 pacientes (8%) con gasto moderado y 4 pacientes
(16%) con gasto alto; de los 4 pacientes con fistulas de
yeyuno, 2 pacientes (8%) fueron de bajo gasto y otros 2
fueron de alto gasto (8%); de los 4 pacientes con fistula de
via biliar, los 4 pacientes (16%) fueron de alto gasto; de los 3
pacientes con fistulas de cdlon, 2 pacientes (8%) fueron de
bajo gasto y uno (4%) fue de alto gasto; y finalmente, los 2
pacientes con fistulas de duodeno, las 2 (8%) fueron de

gasto alto.

Tabla 7. Relacion entre localizacion y gasto de las

fistulas
GASTO Total
BAJO MODERADO ALTO
DUODENO - - 2 2
[YEYUNO 2 m 2 4
ILEON 6 2 4 12
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COLON 2 . 1
VIA BILIAR : ; 4 4
10 2 13 25

La mujeres presentaron 4 pacientes (33%) con fistulas de
bajo gasto, una paciente (8%) de moderado gasto y 7
pacientes (59%) de aquellas de alto gasto, mientras que los
hombres presentaron 6 pacientes (46%) con fistulas de bajo
gasto, un paciente (8%) con fistula de gasto moderado y 6

pacientes (46%) con fistula de gasto alto.

Tabla 8. Relacion entre el género y el gasto

GASTO Total
BAJO MODERADO ALTO

FEMENINO

1 z 12
(N)
MASCULINO

1 6 13
(N)

10 ¥ 13 25
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La etiologia en estos pacientes fue en un 100% secundaria
Estos 25 pacientes (100%) tuvieron antecedentes

quirargicos, siendo el factor relacionado mas frecuente.

Otros antecedentes que se consideran factores de riesgo para
el desarrollo de fistula son: neoplasia en 3 casos (12%),
colocacion de malla en dos casos (8%), enfermedad de

Crohn en un caso (4%), y sepsis peritoneal en un caso (4%).

Tabla 9. Distribucion etiologica

Frecuencia (N)  Porcentaje

IANTECEDENTE

. 25 100
QUIRURGICO
NEOPLASIAS 3 12.0
MALLA 2 8.0
CROHN 1 4.0
SEPSIS PERITONEAL 1 4.0
Total 25 100.0
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El dia promedio de aparicion de la fistula en el postoperatorio
fue el dia 7, con rangos desde 1 hasta 3 anos; y la duracion
promedio de la fistula fue de 72 dias, con rangos desde 2 a
600 dias.

GASTO
EEgeri0
FE2|MODERADO

| Re]

ANTECEDENTE CROMN
X NEOPLASIAS SEPSIS

CAUSA

Los estudios de imagen realizados para estos pacientes
fueron la fistulografia en 8 pacientes (32%), transito
intestinal en 5 pacientes (20%), colangiografia en 3 pacientes
(12%), ultrasonograma en 4 pacientes (8%), tomografia en
4 pacientes (8%), estos dos ultimos para la determinacion
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de colecciones intraabdominales, y en 5 pacientes (20%) no
se realizo algin estudio.

Durante el tratamiento, estos pacientes ameritaron |la
colocacion de un catéter central para la administracion de
NPT. La via de abordaje mas comun fue la puncion subclavia
en 17 pacientes (68%). La permanencia del catéter fue de 42
dias en promedio, con rangos desde 12 hasta 145 dias. Se
realizd cultivo de la punta del cateter Unicamente en 8 casos
(32%) reportando en 4 pacientes (16%), un agente diferente
en cada uno: E. coli, P. aureginosa, S. epidermidis y C.
albicans. Solo un paciente (4%), presentd trombosis de la
vena subclavia, no presentandose alguna otra complicacion

secundaria a la colocacion del catéter.
La colocacion de estos catéteres se logré mediante puncion

en 24 pacientes (96%), y en un paciente (4%) se desconoce

el tipo de catéter usado.
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TIPO DE CATETER VENOSO CENTRAL

ESUBCLAVIO

24% 4%

EYUGULAR INTERNA

OLARGO (CEFALICO Y
BASILICO)

68% ONO SE REPORTO

Ademas de la fistula, estos pacientes cursaron con otras
complicaciones derivadas de enfermedades concomitantes,
estancia intrahospitalaria prolongada y otras alteraciones
relacionadas a la misma fistula. Se presentaron en 15
pacientes (60%), complicaciones sistémicas, observando que
la sepsis peritoneal se presentd en 7 pacientes sepsis
peritoneal (28%), neumonia en 5 pacientes (20%), colestasis

en 3 pacientes (12%).
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DISTRIBUCION DE LAS COMPLICACIONES

SISTEMICAS
24% @B SEPSIS
43% PERITONEAL
: @ NEUMONIA
O COLESTASIS

33%

El 80% de los pacientes inicid el apoyo nutricio en el
postoperatorio, con un promedio de 17 dias posteriores a la
aparicion de la fistula, con un rango del dia 1 al dia 66, esto
ultimo considerando que hubo pacientes que se transladaron
de otros hospitales que no contaban con la posibilidad de
administracion de la NPT. El restante 20% iniciaron la NPT
antes de la cirugia, el 12% de éstos la iniciaron como
preparacion preoperatoria para una cirugia electiva, sin
embargo, el promedio de dias de NPT antes de la cirugia fue
de 14 dias, con rangos desde 12 hasta 17 dias.
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La duracion de la administracion de la NPT fue de 45 dias en
promedio, con rangos desde 7 hasta 143 dias.

Ademas de la NPT, al 64% de los pacientes se les administrd
octredtide, a razon de 0.5cc subcutaneo cada 8h, no
observando una reduccion estadisticamente significativa del
gasto de la fistula, la cual se administré en promedio 27 dias,
con rangos entre 2 y 105 dias.

El IMC promedio de los pacientes fue de 23.6, con rangos
entre 14 y 45. Se administraron 28 Kcal/kg en promedio, con
rangos entre 16.5 y 39.23. La relacion caldrico-proteica fue
de 103.5:1, es decir, 285 mg de nitrdgeno por kg de peso,
que equivale a 1.78 g de proteina por kg de peso.

En el momento de presentacion de la fistula los pacientes
presentaron en promedio una albimina de 2.6 g/dl, con
rangos entre 1.3 a 4.1 g/dl, y una vez terminada la NPT el
valor de la albimina aumentd a 2.8 g/dl en promedio, con

rangos entre 1.3 a 3.8 g/dl.
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Se realizo balance nitrogenado a 8 pacientes (32%), en los
que siempre se obtuvieron balances positivos con promedio
de 2.35 g de nitrégeno.

También se realizd INP en 2 pacientes (8%), en los que se
reportaron valores de 77 y 83.5, lo que significa que estos
pacientes se encontraban en riesgo alto de presentar
complicaciones postoperatorias.

Se determind el porcentaje de linfocitos en los primeros dias
de aparicion de la fistula, con un promedio de 17%, lo cual
representd un valor estadisticamente significativo en relacion

con el gasto de la fistula.

En 16 pacientes (64%) se presentd remision de la fistula, en
8 pacientes (32%) fue con tratamiento médico y los otros 8
(32%) con tratamiento médico y quirtrgico. Los restantes 9
pacientes (36%) no presentaron cierre de la fistula a pesar
de que a dos pacientes (8%) se les realizo tratamiento
quirtirgico y asi se dieron de alta.
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Tabla 10. Resolucion de las fistulas
SITIO DE LA FISTULA
DUODENO YEYUNO ILEON COLON VIA BILIAR

REMISION CON

TX MEDICO

REMISION CON

TX 1 1
QUIRURGICO

SIN REMISION

CON TX - 1
MEDICO

SIN REMISION

CON TX - -
QUIRURGICO

2

4

12

1

Total

25
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EVOLUCION HOSPITALARIA

EIREMISION CON TX
MEDICO

329, HEREMISION CON TX
QUIRURGICO

OSIN REMISION CON TX
MEDICO

- OISIN REMISION CON TX
32% QUIRURGICO

8%

54



44

3

24

1l

YEYUNO
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EVOLUCIO
EResOLUCION MEDIC

RESOLUCION QX

lsIN RESOLUCION
MEDICO

0 :
RESPIRATORIAS HEPATICAS NINGUNA
SEPSIS OTRAS

SN RESOLUCION QX

COMPLICACIONES
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DISCUSION

Las fistulas enterocutaneas son una de las complicaciones que el
Cirujano General debe aprender a identificar y tratar de forma
oportuna y correcta llevando un protocolo estructurado que asocie
el diagndstico, estabilizacion y tratamiento desde la presentacion
de la fistula, con la finalidad de disminuir la morbimortalidad en
nuestros pacientes.

Se reporta en la literatura que de un 75 a 80% de las fistulas
enterocutaneas aparecen como complicacion de una cirugia
abdominal y se relacionan a despulimiento, neoplasias e
inflamacion, mismas que pueden ser identificadas por el mismo
cirujano. En nuestra poblacion de estudio encontramos que el
antecedente quirdrgico se presentd en el 100% de nuestra
poblacion.

La identificacion de una fistula enterocutanea es obvia una vez que
se presenta salida de contenido intestinal a través de la piel, sin
embargo, debemos sospechar su aparicion si observamos que el
paciente evoluciona con fiebre y presenta edema y eritema en la
herida-quirdrgica, y sobre todo, si esta se presenta en los dias en
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los dias 7 a 10 del postoperatorio, y que concuerda con los datos
obtenidos en este estudio.

Una vez que hay gasto a través de la fistula, debemos identificar el
sitio anatémito de donde esta proviene, realizando una fistulografia
que corrobore el sitio y defina la longitud del trayecto fistuloso, asi
como el diametro de su orificio de salida, datos que posteriormente
seran (tiles para determinar el prondstico de cierre espontaneo de
la fistula. Esta fistulografia debera realizarse en los primeros dias
de presentacion de la fistula, con la finalidad de no modificar su
gasto si es que estd en proceso de cierre. Otros estudios de
imagen como el ultrasonido y la tomografia podran determinar si
existen abscesos perifistulares que puedan afectar su cierre
espontaneo, y de existirlos, el drenaje debera ser la siguiente
medida a seguir en el manejo. En nuestro trabajo observamos que
solo la tercera parte de los pacientes contaban con fistulografia,
pero en ellos no se describe ni la longitud del trayecto fistuloso ni
el diametro del orificio de la fistula, describiéndose en el reporte
solo que esta dependia de intestino delgado, por lo que Ia
determinacién de si fueron de yeyuno o ileon dependid de las
caracteristicas clinicas del gasto. En cuanto a los estudios de
ultrasonograma y tomografia si fueron Utiles ya que describieron si
existian colecciones y/o abscesos perifistulares.
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Debemos evaluar que criterios prondsticos para el cierre de la
fistula enterocutanea presenta nuestro paciente: que el trayecto
fistuloso mayor de 2cm, con un defecto menor de icm de
diametro, que la fistula no presente obstruccion del tubo digestivo
distal, que no se presenten abscesos perifistulares, que existe
continuidad del tracto digestivo y que la fistula sea distal.

En cuanto a la identificacion fisiolégica, encontramos que algunos
de nuestros pacientes no presentaron una correlacién entre el sitio
de la fistula y su gasto, como era de esperar, suponiendo que
entre mas proximal sea la fistula, mas alto sera su gasto.

La identificacion etioldgica es til al determinar que las fistulas que
no llegaron a su resclucion fueron relacionadas a neoplasias y
enfermedad de Crohn en tres casos (12%), en 6 casos (24%)
presenta antecedentes quirlurgicos, por lo que falla en la técnica,
inadecuado aporte sanguineo o despulimiento son las posibles
causas de la formacion de estas fistulas. Es necesario, determinar
el riesgo de complicaciones relacionadas a desnutricion que
presenta el paciente al evento quirtirgico, con base al INP de Busby
y Allen, que se calcula:

INP = 158 - 16.6 (albimina) - 0.78 (pliegue del triceps) —

0.2 (transferrina) — 5.8 (dermorreaccion).

Si el resultado es <40%, el riesgo es bajo; de 40 a 49% es

intermedio y >50 es alto riesgo de desarrollar

complicaciones.

59



El valor resultante de éste calculo se interpreta para el soporte
nutricional identificando a pacientes de riesgo intermedio a
moderado, con la necesidad de administrar NPT, los pacientes de
riesgo bajo, se les administrard NPT solo si se considera que el
ayuno sera de 10 dias o mayor.

Encontramos que solo 2 pacientes (8%) contaron con este indice,
y esto obliga a pensar que las condiciones clinicas del paciente no
fueron evaluadas integralmente.

Continuamos con la estabilizacion del paciente, para lo cual es
necesaria la evaluacion del estado nutricional, que se debe realizar
en todos los pacientes, determinando que solo 5 pacientes (20%)
tenian un IMC menor de 20, lo cual no refleja el estado nutricional,
considerando que la albimina al momento de realizar la cirugia fue
en 18 pacientes (72%) por debajo de 3.5g/dl, y de éstos, 16
pacientes (64%) presentaron una albimina menor de 2.5g/dl, lo
que traduce que la poblacion que estudiamos es una poblacién con
desnutricién cronica, que se agrava por el evento quirdrgico,
aumentando la aparicion de complicaciones.

Cuando se sospecha de desnutricion critica no es Util la
determinacion de albimina, ya que su vida media es de 28 dias, y
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este tipo de patologia se puede desarrollar en un plazo de 10 dias.
Una vez calculado en forma individual los requerimientos de
calorias necesarias (considerando el gasto energético basal, el
factor de actividad y el factor de estrés) se obtiene la proporcion la
cantidad de carbohidratos y lipidos que se deben administrar, y en
base a una relacion caldrico-proteica 150:1, se calculan los g de
nitrégeno necesarios diariamente. Esta relacion no se conservd en
los pacientes estudiados, ya que se observd que el promedio fue
de 103:1, lo que condiciona que el substrato proteico se emplee
como fuente caldrica.

Shaw, et al, refieren que un paciente en estas condiciones es dificil
mantenerlo en balances positivos de nitrégeno, y que el objetivo
es disminuir en lo posible el balance negativo, o que nosotros
reportamos es que en 7 pacientes (28%) en los que se reportd
balance nitrogenado, éste fue positivo en el 100% de los casos.

Es por ello, que identificar al paciente con déficit nutricional es uno
de los primeros pasos de la evaluacion para determinar el manejo
a sequir, y realizar evaluaciones periddicas para determinar los
gastos y cubrir las necesidades de acuerdo al estado del pacientes,
o patologias que se pudieran descompensar, siempre anticipando
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los desequilibrios que se pudieran presentar y dando la solucién
optima al mismo.

Se agregd octredtide al manejo en 16 pacientes (64%) sin
encontrar mejoria en el gasto del mismo, ni relacion con el cierre.
Si consideramos que una fistula cierra en forma espontanea de un
20 a un 80%, y con el uso de somatostatina este cierre
espontaneo se presenta en 73% de los casos, como se reporta en
la literatura actualmente. Es importante realizar estudios de
investigacion en nuestra poblacién, para evaluar el real beneficio
que ofrece este tipo de recurso terapéutico.

En cuanto a la evolucion de los pacientes podemos comentar que
las fistulas que no se resolvieron son aquellas que se relacionaron
a complicaciones sistémicas, incluyendo la neumonia (por
compromiso ventilatorio secundario a la hipoproteinemia) y la
sepsis peritoneal. Se encontré que en procesos inflamatorios que

no se resuelven, no permiten el cierre de la fistula.

Los pacientes a los que se les ofrecié el tratamiento quirdrgico,
fueron aquellos en los que la NPT se ofrecié por un periodo mayor,
hasta de 143 dias, y en los cuales no se presentd resolucion de su
patologia de fistula enterocutanea.
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En los pacientes con resolucion de la fistula, ésta sucedid en 9
pacientes (56%) en el primer mes de manejo con NPT, 4 de estos
pacientes (25%) con tratamiento quirtrgico después de 3 semanas
de NPT, sin reportarse recidivas. En el segundo mes, 4 pacientes
(25%) presentaron cierre Gnicamente con manejo meédico, y al
tercer mes, 3 pacientes (19%) requirieron manejo quirlrgico para
lograr la resolucion. Reber, et al, refiere resolucion de la fistula al
primer mes sin sepsis y con tratamiento médico del 90%, y menos

del 10% al segundo mes, sugiriendo el tratamiento al tercer mes.

La forma de hacer la transicion de NPT a la nutricion enteral
dependerd del estado del paciente. Esta se inicia si es posible con
nutricion semielemental, si es que se inicia via oral o por sonda de
gastrostomia, en bolos, a una dilucion media y posteriormente
completa, de 100 a 200cc por bolo, de acuerdo al residuo. Si es
que se inicia por yeyunostomia, esta debera iniciarse en infusion
con dieta elemental, inicialmente con una dilucién a un tercio, e ir
evolucionando a dilucién media, tres cuartos y finalmente completa
evaluando la tolerancia del paciente, a razén de 10cc por hora, e ir
incrementando gradualmente 10cc, hasta cubrir los requerimientos
del paciente. La NPT se suspende hasta que el paciente recibe por
via enteral el 80% de su aporte energético.
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CONCLUSIONES

Se requiere estandarizar el manejo de los pacientes
con fistulas enterocutaneas mediante un protocolo, y
basar el tratamiento médico y quirdrgico a informacion
generada en la literatura y compararla con la que
proviene de nuestra poblacion, ya que hay poblaciones
que no son equiparables a la nuestra.

Solicitar el INP a los pacientes que se detecten con
déficit nutricional, al inico y al final de la
administracion de la NPT.

El seguimiento de los pacientes a los que se les
administra NPT requieren la determinacion periddica
de balance nitrogenado en forma semanal, que sirva
de parametro para los ajustes requeridos.

Realizar una adecuada transicion entre la NPT vy la

nutricidn enteral en cuanto se resuelva la fistula.
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e Establecer los criterios del manejo quirdrgico y el

momento indicado.
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ALGORITMO

IDENTIFICACION DE LA
FISTULA

g

DETERMINACION DE GASTO
FISTULOGRAFIA
BUSCAR ETIOLOGIA

g

INDICE NUTRICIONAL
PRONGOSTICO

gt

CALCULAR REQUERIMIENTO

ENERGETICO
AJUSTES DE ACUERDO A
BALANCE NITROGENADO
ADMINISTRAR NPT DURANTE RESOLUCION
4 A 6 SEMANAS
DESCARTAR SEPIS = ADMINISTRAR NPT = RESOLUCION
PERITONEAL (USG O TAC) DURANTE 4 A 6 SEMANAS
TRATAMIENTO QUIRURGICO TRATAMIENTO QUIRURGICO 3 RESOLUCION
CONSERVADOR DEFINITIVO
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