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UMMARY

We had have times when we
dispose Parenteral Nutrition
(PN) and Octreotide (Oct) for
the fistulas treatmentbut others
tiemes we had only PN. That fact
gave us the opportunity to study
those two groups and evaluated
the efficacy of the Oct. We
studied 55 patients, 39 received
PN+Oct, 16 patients received
only PN. All patients had small
bowel fistulas. The proportion
between benign and malignant
pathology wrere similar. The
72.7% of fistulas were of low
output ( less than 500 cc/day).
There were no mortality. The
74% of patients who received
PN+Oct resolved their fistula in
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16 days meanwhile the 75% of
patients who received only PN
resolved the fistula in 14 days.
Conclusion: Because of that
numbers we concluded that
Octreotide for the treatment of
fistulas of the small bowel do
not added any benefit
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NTRODUCCION

Las fistulas enterocutaneas son
un problema importante para
los pacientes quirrgicos ya que

cuando se presentan suponen
un indice de mayor morbi-
mortalidad, estancia hospitalaria
y costo de atencion. Desde que el
uso del soporte nutricional enteral
o parenteral se ha convertido en
una herramienta fundamental
para el manejo de las mismas,
también ha representado un
reto para los equipos de soporte
nutricional su tratamiento. Se
define como fistula enterocutanea
a la comunicacion anormal
entre el epitelio del aparato
gastrointestinal y la piel, con
salida del contenido intestinal

a través de un trayecto por un
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periodo mayor de 24 horas’. Las
fistulas enterocutaneas son una
entidad que pueden
la vida,

amenazar
siendo la mortalidad
en algunos casos alta, ya que
conllevan enmayor o menor grado
desequilibrio hidroelectrolitico,
sepsis, malnutricion, alteracion
de la pared abdominal por las
sustancias acidas o alcalinas
que irritan la piel y los tejidos
Pueden ser
cuando  no

subyacentes.

“espontaneas’:
ha existido ninguna causa
quirtrgica o traumatica previa.
En estos casos generalmente se
deben a enfermedad intestinal
inflamatoria y en menor nimero
a procesos diverticulares, trauma,
isquemia intestinal o neoplasias,
que se penetran a pared abdominal
y luego fistulizan al exterior.
Constituyendo éstas de un 15% -
25%’. Pueden ser “secundarias’:
a procedimientos quirargicos (75-
85%)’, siendo los procedimientos
que con mas frecuencia generan
fistulas, lasresecciones porcancer,
la  enfermedad Inflamatoria
intestinal y la adherensiolisis
secundarias a oclusion intestinal.
Asi como procesos

intraabdominales:

sépticos
como hernia
estrangulada, empiema  de
vesicula  biliar, diverticulitis,
apendicitis, perforada,
intestino isquémico, enfermedad
ulcerosa péptica y
intestinal. La ubicacion es
variable, pero el sitio mas comun

lo constituye el intestino delgado,

ulcera

radiacion

seguido del colon, duodeno y
finalmente estomago'. Se atribuye
a las fistulas enterocutaneas
una mortalidad del 15-47% que
asciende aiin mas y puede superar
el 60% cuando hay factores
agravantes como la desnutricion,
la sepsis
hidroelectrolitico.'
lado algunos autores afirman
que: el inicio tardio del soporte
nutricional, las

y el desequilibrio

Por otro

intervenciones
quirtrgicas multiples, asi
como la patologia pancreatica,
la enfermedad inflamatoria
intestinal y la radiacion previa
aumentan el riesgo de desarrollar
una fistula. (Llop, Cobo, Padulles,
Farrar, Jodar y Badia. 2015). Se
debe distinguir entre lo que es una
fuga intestinal y una fistula entero
cutanea .Una fistula se define
como se planted previamente
como una comunicacion
establecida entre una o varias
visceras huecas y la piel a través
de un trayecto fistuloso bien
definido que se inicia enel o los
organos de origen hasta la piel.
Mientras que la fuga anastomotica
es la salida del contenido luminal
de la uniéon quirtrgica entre
dos visceras huecas hacia la
cavidad abdominal (sin canal
hacia piel) que puede conducir
hacia una peritonitis difusa
o a la formacion abscesos
intracabitarios®. El cirujano debe
ser muy cuidadoso en el manejo
de los tejidos, la construccion de

las anastomosis, la hemostasia,

la colocacion de drenajes , con
el fin de minimizar la posibilidad
de fistulas entero cutdneas. Sin
embargo, por condiciones propias
tanto de las patologias como
de los procedimientos y de los
pacientes mismos, muchas veces
se presentaran fistulas. Estas de
por si suponen una morbilidad y
mortalidad mayor asi como un
costo y estancia mucho mayor de
lo usual para una patologia dada.
Segiin Arenas y Anaya*: Las
fistulas gastrointestinales ocurren
en 1 a 29% de los pacientes ,
con tasas de mortalidad que van
de 8 a 75%, dependiendo del
sitio de cirugia y la enfermedad
subyacente. Un aspecto muy
importante cuando se presenta
una fistula enterocutanea es el
estudio radiolégico con medio
hidrosoluble o baritado diluido
para localizar el nivel en el
tubo digestivo de la fistula y
la caracterizacion de la misma
(longitud, didmetro, orificio
de salida), asi como descartar
la posibilidad de obstruccion
distal al punto de fuga. Lo
anterior se puede hacer con
una fistulografia en los casos
que se pueda'? y en otros casos
se puede recurrir a un  transito
intestinal o con una tomografia
axial computarizada (TAC) con
doble medio de contraste, Arenas
et al.’, indican este ultimo medio
como el principal para realizar
los diagndsticos de este tipo
de patologia. El manejo médico
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de una fistula incluye: poner en
reposo el tubo digestivo (nada
por via oral), nutricion parenteral
adecuadapara los requerimientos,
correccion de  desequilibrios
electroliticos,  correccion  de
problemas acido-base, drenaje
de colecciones intestinales o
purulentas, uso de antibidticos
apropiados segiin los cultivos,
cuidado muy especial del orificio
fistuloso para evitar quemaduras
e infeccion de piel, recoleccion
de las secreciones intestinales y
cuantificacion de las mismas'®.
Se puede considerar también la
nutricion enteral distal al punto
de fistula.
de un andlogo de somatostatina
(octredtido), con la idea de
lograr disminuir el volumen de
secreciones y la actividad motora
del intestino. En este estudio
previo conocimiento del comité
cientifico local,

Ademas del uso

se analizaron
los reportes de los resultados
obtenidos  luego de tratar a
pacientes portadores de fistulas
de intestino medio con nutricion
parenteral en forma exclusiva
0 con nutriciébn parenteral y
octredtido en el periodo del 2001
al 2011. La hipotesis de trabajo
es que el octreotido hace que
las fistulas de intestino medio
resuelvan en mayor proporcion y
en menos dias comparativamente
con las que no recibien esta droga.

ATERIALES

Se han
retrospectivamente lo registros
de los pacientes que han
presentado fistula entero cutdnea
en el Hospital Dr. Rafael Angel
Calderon Guardia del afio
2001 al 2011. En la muestra se
incluyeron los

revisado

que presentaban
fistulas de estomago a ileon
distal, excluyendo las esofagicas,
colonicas, biliares y pancreaticas.
De este gran grupo (por defectos
de almacenaje de la informacién)
logrado estudiar 55
pacientes que tenian toda la
informacion requerida:  edad,
estancia, patologia, sitio de la
fistula, gasto, dias de aplicacioén
de nutricion parenteral,  dias
de aplicacion de octredtido y
resolucion o fallo terapéutico.

hemos

A todos los pacientes se les
administr6 Nutricion Parenteral
y a algunos NP mds analogo de
somatostatina  (octredtido) en
una dosis de 100 mcg tres veces
por dia en forma de inyeccion
subcutdanea, al mismo tiempo
que se suspendio la ingesta por
via oral, hasta obtener resolucion
de la fistula o determinar falla
terapéutica, ante la cual se decidio
cirugia y en algunos casos egreso
con control de gasto en consulta
externa. Los pacientes a quienes
no se administr6  octredtido
fueron tratados en un tiempo
anterior a los que si recibieron

este tratamiento. La razon por

la que no se les indicd fue que
el Hospital no contaba con este
recurso en ese momento y esto nos
permitid el estudio comparativo.

ESULTADOS

Se estudiaron retrospectivamente
un total de 55 pacientes con fistula
entero cutdnea, todos como evento
pos cirugia, 60% masculinos y un
40% femeninos. Con un rango de
edad de 15-84 y un promedio de
49 afios. E163.6% de los pacientes
presentaron fistula del Intestino
Delgado, 22% de estdbmago, 9%
de duodeno y un 5.4% de esofago-
yeyuno anastomosis. La patologia
benigna abarco el 52.7% , de los
cuales el 20.7% fueron casos de
oclusion por bridas, el 20.7% de
enteritis de algun tipo y el resto de
otros diagnosticos (ver grafico
numero 1) . La patologia maligna
se presentd en el 47.3% (de los
cuales el 57% padecian céancer
gastrico, 11.5% sarcomas, 7.6%
otros tumores que no resultaron
estadisticamente
(ver grafico numero 2). El gasto
de volumen de la fistula fue mayor
de 500 cc por dia, (alto gasto) en
un 27.3% y de bajo gasto (menor
a 500 cc por dia) de 72.7%. Al
60% de estos pacientes no se
les hizo estudios de localizacion
y al 40% si cuenta con dichos
estudios; de éste grupo a
quienes se les pidio estudio

significativos.

radioldgico
transito intestinal contrastado con

(principalmente
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medio hidrosoluble) se obtuvo
una positividad del 63.6%. Al
70.9%  de nuestros pacientes
estudiados se les administrd
todo el tratamiento pertinente
mas Nutricion Parenteral (NP)
en conjunto con Octredtido y al
29,1% se les administro solamente
NP. El promedio de utilizacién
de la NP fue de 17 dias en los
pacientes con ambos tratamiento
y de 14 dias al grupo que solo se
le dido NP. El octredtido se utilizo
por 12 dias en promedio a aquellos
pacientes que lo recibieron. El
74% del grupo de NP y octredtido
resolvid la fistula en un promedio
de 16 dias, mientras que el 75%
del grupo de solo NP resolvio la
fistula en 75% en un promedio
de 14 dias. Consecuentemente no
resolvieron la fistula en el grupo
de NP y Octredtido: 26% de los
pacientes y en el de solo NP: 25%

de los enfermos. La mayoria de los
pacientes que no resolvid fueron
llevados a sala de operaciones
para procedimiento
quirtirgico y finalmente unos
pocos, sobre todo con patologia
maligna se fueron a la casa con la
fistula (de bajo gasto) activa. No
se reporta mortalidad en ningin

algin

caso.
DISCUSION

Como se establecio anteriormente

las  fistulas  enterocutaneas
en su mayoria se deben
a una complicacion y/o a

iatrogenia de un procedimiento
quirrgico y en menor grado se

presenta “espontaneamente”’.
Entendiendo por espontidnea
aquella que se presenta sin
mediar una cirugia previa,

como por ejemplo: procesos

GRAFICON 1
Patologias benignas mas frecuentes en los pacientes con fistula de
intestino medio. Hospital Dr:R.A. Calderon Guardia. 2001-2011
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de diverticulitis, apendicitis,

enfermedades inflamatorias
del intestino, que son procesos
que se penetran a pared y luego
fistulizan a piel. En nuestra serie
todos los casos que se presentan
son secundarios a cirugia, por
lo tanto fueron pacientes que
requirieron  tratamiento  con:
cuidado de la piel, infusion de
liquidos, reposicion electrolitica,
drenaje de
de antibidticos y
parenteral, con reposo del tubo
digestivo total.
benigna (representada en una
gran proporcion por obstruccion
intestinal y
inflamatorias) se observd en un
52.7% y la maligna en un 47.3%
y en esta predomina claramente
los casos de cancer gastrico. No
existiendo diferencia significativa
en el tiempo de resolucion de los

casos benignos con respecto a los

colecciones, uso

nutricion

La patologia

enfermedades

malignos, dado probablemente
por una mayor complejidad de los
casos de obstruccion y enteritis
que se tratan de emergencia y
segin Alfaro' y Rajan" este es
un factor de riesgo importante
y sobre todo si se asocia a
hipotension, versus los casos
de patologia maligna electiva,
que a pesar de que usualmente
porcentaje  de
fistula que los casos benignos
de ese organo
patologia benigna, en nuestra
serie no fueron predominantes.
En una distribucion porcentual,

tienen mayor

mismo con



SANCHEZ: UTILIDAD DEL OCTREOTIDO EN EL TRATAMIENTO DE FISTULAS TEROCUTANEAS DE INTESTINm

GRAFICO N 2
Patologia maligna mas frecuente en los pacientes con fistula de Intestino
medio Hospital Dr Rafael Angel Calderon Guardia. 2001-2011
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ligeramente domind el sexo
masculino. La  localizacion
anatomica es de suma
importancia, se considera que
entre mas distal sea , es menos
“agresiva’. Esto es debido a
que en general las fistulas mas
proximales
en 24 horas y por lo tanto mayor
probabilidad de complicaciones
hidroelectroliticas,

tienen mayor gasto

acido-base,
nutricionales y sépticas®. En
los casos evaluados, el sitio de
origen, en casi dos tercios fue el
intestino delgado, lo que coincide
con la literatura que establece
que la localizacion principal de
las fistulas es ésta, seguida de
colon, estbmago, duodeno, tracto
biliar y pancreas’. En razon
de la patologia maligna un alto
porcentaje se tratd de estdmago
por la alta incidencia de céancer

gastrico que tenemos en nuestro

hospital en particular en Costa
Rica. Cuando nos enfrentamos
a este problema es conocido que
dentro de las cosas que debemos
hacer es el diagnostico apropiado,
a través de estudios radioldgicos
que nos informen la localizacion
(a nivel del tubo digestivo) de la
fistula, la longitud de la misma,
el didmetro, si hay colecciones
que se deban drenar, obstruccion
distal que
Lamentablemente
grupo solo se intent algin estudio
de localizacion en un 40% de los
casos, sin embargo un 63.6%
de estos estudios dieron alguna
idea del tipo de fistula que se
estaba tratando y asi poder tomar
decisiones tempranas en cuanto
al tiempo de tratamiento médico
conservador. Existen factores de

se deba corregir.
en nuestro

riesgo que van a predisponer a
una mayor formacion y mas

dificultad en el manejo de las
fistulas entre ellos la desnutricion
severa (pérdida de peso >5%,
<3g/ dl),
comorbilidades y la irradiacion
juegan un papel fundamental, por
lo que es de suma importancia
conocer

albumina algunas

también condiciones
de los pacientes, que de por si,
van a ser dificil el cierre'. Todas
estas condiciones deberian hacer
al cirujano evaluar los riesgos
y beneficios de un tratamiento
quirtirgico mas temprano. En
términos generales y con base
en los resultados obtenidos en
este estudio se puede aconsejar
4 semanas de manejo médico
conservador y si no resuelve
proceder con manejo quirdrgico,
con una consideracion anticipada
en los casos ultimamente citados,
ya que esta serie muestra un
tiempo de falla terapéuticas de
nutricion parenteral de 20 dias
y de Octredtido de 13.6 dias.
Es bien conocido que parte
importantisima del tratamiento de
una fistula de este tipo es el reposo
del tracto gastrointestinal mas la
terapia de nutricion intravenosa
total ya que como observamos
todos  los
mas de 7 dias de tratamiento.
Adicionalmente se ha utilizada

casos  requieren

una analogo de somatostatina —
hormona contra reguladora de las
secreciones y actividad motora
intestinal. A nuestro grupo le
administramos a un 71% NP mas
octredtido a razéon de 100 mcg
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¢/8 horas subcutaneamente por
un promedio de 17 dias y al 29%
se le administré solamente NP
(en razon de que en esa época
no disponiamos del octredtido
en nuestro centro como se
aclard en la metodologia) por un
promedio de 16 dias. Un hallazgo
interesante  fue que se obtuvo
un cierre total de la fistula en
el 74% del grupo a quiénes se
le administré las dos terapias
(y en los cuales esperabamos
una resolucion maés pronta de la
fistula) y sorprendentemente para
nosotros el grupo que recibid solo
NP logro el cierre total de la
fistula en un 75% en tan solo 14
dias. Lo cudl nos obliga a pensar
que la utilizacion del octredtido
en los casos de fistula de intestino
medio, no agrega beneficio para
obtener un mayor porcentaje de
cierre de fistulas, ni cierre mas
temprano como se ha comunicado
en algunos estudios en la
literatura”!°, Siendo importante
destacar que el uso de analogos
de la
controversial segin los diferentes
estudios

somatostatina ha sido
evaluados.>'>>411 En
esta serie estudiada no hemos
tenido casos de mortalidad, todos
los pacientes han egresado de
nuestro centro con resolucidon
por medio de tratamiento
conservador, un 25% han tenido
que ir a cirugia y algunos pocos
de éstos han egresado con su
fistula para control a domicilio.

ONCLUSION

El usode octredtido no disminuye
el tiempo de resoluciéon, ni
aumenta el porcentaje de cierre
de las fistulas enterocutaneas
de intestino medio tratadas con
Nutricion parenteral asociada a
Octreotido comparadas con el uso

de la nutricion parenteral .
ESUMEN

Dado que hemos tenido periodos
en los que hemos contado con
Octreotido (Oct) y otros en
que solo hemos contado con
Nutricion Parenteral (NP) para el
tratamiento de las fistulas entero-
cutaneas, realizamos un estudio
comparativo 'y restrospectivo
de los pacientes tratados en
el Hospital Calderon Guardia
(HCG) del 2001-2011 con uno
0 ambos tratamientos con el
objeto de evaluar la utilidad
del Oct.
de 55 pacientes que cumplian
con la informaciéon a estudiar:

Estudiamos un grupo

a 39 de ellos se les administrd
NP+Oct y a 16 se les dio solo
NP. Todos los enfermos tuvieron
fistula de intestino delgado. La
patologia benigna y maligna fue
proporcional alrededor de 50%
cada una. Las fistulas fueron
en su mayoria de bajo gasto
72.7% (menos de 500 cc por
dia). No hubo mortalidad en los
pacientes estudiados. El 74% de
pacientes que recibieron NP+Oct

resolvieron la fistula enun periodo
de 16 dias, mientras que el 75%
de pacientes que recibieron solo
NP resolvieron lal fistula en un
periodo de 14 dias. Conclusion:
De acuerdo a este resultado se
concluye que el uso de Oct para
el tratamiento de fistulas entero-
cutaneas de Intestino Delgado, no
agrega beneficio ni en cuanto a
cierre mas rapido ni en cuanto a
% de cierre de fistulas.
PALABRAS CLAVE:
fistula, octreotido,
parenteral.

nutricion
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