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PROLOGO 

El concepto de cirujano cambia dla con dla variando a!_ 

través del tiempo, desde aquellos primeros barberos que "opera

ban" unlcamente con mentalidad resecclonlsta sin conocimiento je 

causa; ~a persistido la creencia aOn en este.ti~mpo de que el,c! 

rujano solo sabe operar y no conoce Ja medlclna. Si bien es el~!. 

.to que muchos· centros hospitalarios que entrenan·resldentes qul

rurglcos, dan prlorldad al aspecto habilidad, esto tiende ad~~! 

. parecer .paulatinamente, de·tal ·manera que· ya no ·Se concibe ·un cl. 

rujano.que no sabe cllnlcamente manejar a.su paciente. La clrugla 

actual ha ·avanzado en forma sorpreslva en los ultimas ·111os, Y-

Ílo ha sido po·r innovaciones tecnlcas br.11 hnte:s. La:mayor'.parte

de la clrugla se realiz6 a finales deLslQlo·:pasado y·prlnclplos _ 

d'e este. con los grandes fenómenos del al'te rde 1>119rar. El ·lvanze

·actua I radica en una mayor comprenslOni'tlstructural de los ·tejldos 

"que manejamos, de los estudios sobre clcatrt'zacldn, metaboltsmo, 

el moderno manejo anestesico, ·el apoyo de las ·computadoras y-~!!. 

·bre todo la si stematl uc Ión de 1 entren1111tento de· residentes tmph!!. 

tado por Halsted en nuestro continente. Ya no se .trata unlcamen

·te de un organo enfermo que hay que quitar. en medio de la ~san--

gre" •. Se trata de·of,recer curact6n y respuesta a un ser blologt-. 

ca111ente dotado de mOltlples mecanismos reguladores ahora ya m~s

comprend idos. 

Por eso no es asombroso que el Dr. Francts O. •llOore al 

escribir su capitulo de Homeostasts.y camblos.corpor~l~s¡a la"c1-· 

rugla·Y al trauma, en el teKto de clrugla de ·sablstoiÍ,·unlftca ·~. 
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dos corrientes para llegar a la comprensión de la homeostasis • 

corpora 1 : 

" •..••• una de estas corrientes el Oarw!n!smo esti -

basado en la adaptación de las especies a condiciones de stress 

externo (trauma, ayuno prolongado), operando por selección nat~ 

ral para producir un organismo que pueda sobrevivir. Esto permi

te una comprensión de los mecanismos de sobrevlvencla de los ma

mlferos: bloqufmlcos nutricionales y end6crinos. Estos mecanis-

mos se han desarrollado por proceso de selección natural actuan

do sobre mutaciones favorables. La segunda corriente es la horneo~ 

tasis, o la co.nstancia del medio ambiente Interno después de su-
' alter1cl6n por stress externo. Esto fué consiaerado por Claudio-

Bernard <;01110 la. milieu interieur. Aunque esto también es produc

to de la evolución alcanza un estatus especial debido a sus deta 

!les clinicos e importancia operativa. 

El proceso se denomino homeostasis por Cannon refirien 

dese a la totalidad de respuestas fisiológicas y bloqufmicas que 

regresan el medio interno a su estado normal de equilibrio des-

pues de una lesión aguda •..••••• " 

Desde este punto de v l sta cons Id ero debe verse la e i -

rugla. Como un arte capaz de cursr.con habilidad, pero que re

quiere del conocimiento biológico del ser rumano. 

Con el advenimiento de las técnicas de nutrición endo

venosa, la cirugfa sufrió un empuje de vitalidad, al poder mane

jarse patologfas que anteriormente tenian mortalidad alta. Ejem

plos de la anterior son las flstulas intestinocutaneas, qu~ te~-

nfan ·mortalidad hasta del 801 y que con la nutrición e.ndovenosa~.. .\ 

bajó hasta el 30 e ·1nctüso el 201. También se han manejado satis· 



factorlamente toda patolog!a que necesita mantener en reposo el 

tubo dlvestlvo, pero manteniendo su capacidad nutricia. 

Las dietas elementales desde su s!ntesls constituyeron 

otra alternativa adecuada, cuyas ventajas, indicaciones y los r~ 

sultados de su manejo durante 10 anos en el departamento de nu-

.trlc16n parenteral y entera! del hospital general del Centro Me

dico Nacional son motivo de esta tésls. 

Dr. Fernitn Rafael Martlnez .de Jesus ·' 

Mblco D.F. a 29 de enero 



ANTECEDENTES HISTCRICCS 

Actualmente estA demostrada la importancia de la all

mentaclOn artificial en el tratamiento de pacientes con patolo

gla grave del tubo digestivo. Se ha demostrado en diferentes •· 

serles su capacidad para mejorar el estado nutriclonal con fun

cionamiento mlnlmo del tubo digestivo, condiclOn deseable para

mantenerlo en reposo. (1-7). Los principales intentos del mane

jo de esta patologla se han centrado en sus Inicios en las fis

tulas lntestlnocutaneas, y gracias a los resultados satisfacto

rios obtenidos en ellas con nutriciOn endovenosa y dieta eleme~ 

tal, se a11"4>llO su ca11"4>0 a otras patologlas, como enfermedad In

flamatoria intestinal, pancreatltls etc., pero con resultados. 

no homogeneos, obteniendo buenos resultados en un padecimiento

pero malos en otros. De tal manera que en este momento, existen 

controversias sobre la verdadera utilidad de los métodos de al! 

mentaclOn en algunas patologlas. 

En el pasado se han intentado diferentes rnAtodos para 

reducir la secreclOn pancreatlca y duodenal: Tratamiento dieté~ 

tlcos bajos en carbohldratos, pero con un alto contenl.do en gr! 

sas; se Intento el efecto parasl1!'4>Atlco de la atropina; estlmu~ 

laclOn adrenérglca con sulfato de efedrlna, drogas colinérglcas 
. . 

e lnhlbldores de la anh'ldrasa carbOnlca. Ninguno de los nietod.os 

antes mencionados tuvo resultados satisfactorios. Estudios fl -

slolOglcos posteriores sobre la secreciOn exocrina del pa~cre~s 

sugirieron que niveles sérlcos de glucosa por 

o mas podla Inhibir dicha secreción. (8-14). 



En 1945 Brunschwig y cols. (15) reportan el tratamie_ll 

to satisfactorio de un paciente con fistula de Intestino delga

do de gasto alto. El manejo fué a base de una infusión diaria -

de 1500 mis. de solución mixta con glucosa al 10% y 50 grs. de

protelnas (amigen). Hui! y Barnes reportan similares resulta -

dos con glucosa e hldrolizados de caselna obteniendo cierre es

pontAneo de la fistula en 2 de 6 pacientes (16). En 1956 Smlth

Y lee reportan 11 pacientes con fistula del munon duodenal de -

un Billroth 11 tratado con alimentación por sonda nasogastroye

yunal sobreviviendo todos los pacientes (17). En 1964 Chapman -

et al enfatizan la l111portancla de la nutrición m4s que de la i_ll 

tervenclón qulrOrglca temprana o tardla. 

En su estudio se suministraron de 1600 a 2000 calo 

rlas iniclalllll!nte, seguidas de un aporte de 2500 a 3000 calo 

rlas diarias por el tracto gastrointestinal hasta que la fls 

tula cerro espontanea111ente o estuvo en condiciones de someterse 

a cirugla La tasa de mortalidad con este nl6todo fué de 17S. En

contraste en la misma instltuclOn en pacientes que no se le diO 

importancia al estado nutriclonal menos de 100 calorlas por 

dla el ses fallecieron. (18). 

En 1960 Ed111Und. reporta un resumen de 157 casos con -

fistulas de estONgo intestino y colon concluyendo que en ese·

momento a pesar de los antib!Otlcos y el moderno ree111plazo de -

llquidos y electrolitos la mortal ldad de estas fistulas no ha -

bla disminuido en los 20 a~os previos. La mortalidad en estas -

series fué de 62S para los gAstricas 54S para ·las colOnlcas. •• 

(19). 



En 1967 OÜdrlck et al establecen la nutrlclOn endove~ 

nosa, al sistematizar el aporte calOrlco y proteico por vla en

dovenosa, en forma de amlnoacldos y glucosa hlpertOnlca. Desde

entonces muchos cirujanos utilizan este método para el manejo de 

sus paoientes con fistulas Incontrolables (20), Sin embargo a -

medida que se extendla su uso por todo el mundo las compllcacl~ 

nes por esta vla fueron haciendose mas aparentes y se tenla en

mente la Idea de que siempre que se pOdlera nutrir por el tubo

digestivo los resultados serian •ejores. 

Casi en for•a paralela a estos estudios se desarroll! 

ron lis dietas ele•entales. 

Rose y cols en 1949 descubren la treonlna (21} Hino! 

cido,esencial que lnlcl6 el estudio mis adecuado de los ele•en~ 

tos nutritivos. Estos estudios del •ls1110 grupo y de diferentes 

autores cull•lnaron con la slntesls de la dieta elemental(22-25} . 

Las dietas ele•entales estan constituidas por co•pone! 

tes perfecta•ente·deflnldos en forma de amlnolcldos esenciales, 

carbohldratos, grasas, vlta•inas y minerales; cuyas cualidades

son actual•ente •Oltlples. 

En 1961 Yurl Gagarln se convierte en el primer ho•bre 

en realizar un viaje orbital. Y desde ese momento las gentes e! 

cargadas de los programas espaciales se percataron de que el •! . 

nejo de las excretas serla en futuro uno· de los principales pr~ · 
ble111as de la estancia prolongada en el espacio, en un sitio red~ 

cldo e Incomodo coeo eran las primeras capsulas espaciales, en" 

las que apenas cabla un hombre de pié y con mlnlma m~vllldad~ -

Mientras estos vuelos espaciales se enfrentaban al proble.a de

obtener mlnlmas exretas y un balance nitrogenado sattsfaetorlo, 
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Winltz y cols obten!an en sujetos sanos voluntarios un balance 

nitrogenado positivo y desarrollo normal con dietas elementales. 

Esto Inició su utilización como dietas espaciales lo cual fué -

aprovechado por numerosos Investigadores cllnlcos que encontra

ron un arma eficaz para el manejo de patologfa digestiva. En -

resumen el manejo de dicha patolog!a con estas dietas tuvo dos

momentos importantes; el descubrimiento de la treonlna (21) y -

la aplicación clinlca de los experimentos de Wlnltz (22-25). 

Por sus caracterlstlcas de f8cll absorción, residuo -

mfnlmo, hlpoalergenlcldad (13-15) proporción de requerlmlentos

b6slcos, asf coMo sus discutida capacidad de disminuir los esti 

mulos para la secreción pancreatlca (5,7,26,29-34), se ha usado 

en casi todas las patologfas Importantes del aparato dtgestlvó¡ 

desde slndrome de absorción Intestinal Inadecuada, fistulas y ~ 

enfermedades Inflamatorias (5,7,26,27,28,35-36). 



OBJETIVO 

El objetivo de este estudio, es el comunicar la exp~ 

rlencla que durante 10 años se ha recabado en el departamento de 

AllmentaciOn Artificial del Hospital General del Centro Medico

Nacional IMSS en el manejo de patologra digestivo con allmenta

clOn entera!. 

MATERIAL Y METOOOS 

Se revisaron 1000 expedientes del departamento de Ali 

mentaclOn Artificial del Hospital General Centro Medico Nacional 

IMSS de pacientes atendidos de 1973 a 1903. Se obtuvieron ·un to 

tal de 340 casos manejados con alimentaclOn entera! y de sus e! 

pedientes se tomaron los siguientes parametros: 

Sexo, edad, diagnostico Inicial, lndlcaclOn y dlas de 

allmentaclOn, y en los casos de ffstula del aparato digestivo -

dias para el cierre, mortalidad, sitio .. gasto, cierre espontaneo 

cierre por clrugfa, si necesito cambio a nutrlclOn endovenosa y 

co111pllcaclones. 

Esta lnformaclOn fué procesada en una computadora 111ar 

ca Apple 11 para el an!llsls de las variables en relaciOn con -

los grupos de diagnostico. Todos los pacientes fueron manejados 

d9 acuerdo al protocolo de estudio del servicio. 

RESULTADOS. 

DIAGNOSTICO INICIAL 

Entre los dlagnOstlcos Iniciales mas flrecuentes encon-

tramos: 

De un total de 340 pacientes destaca la pancreatftl~-



grave con 56 (16.47). En segundo lugar la apendicitis complica

da con 41 (12.06%); Neoplasias del tubo digestivo con 40 pacte~ 

tes (11.76%), cirugfa glnecolOglca con 26, slndrome ulceroso 

complicado con 24 pacientes seguido de la patologla restante men 

clonada en la tabla l. 

INOICACION. 

En la tabla 11 observamos que la dieta elemental se -

usó en 150 pacientes con flstulas externas del tubo digestivo -

con un porctento de 44.11. En segunddc lugar se observa apoyo -

nutrlclonal por anorexia pre y postoperatorla en 76 paclentes-

(22.35S). 

En 50 casos de pancreatltls se u so la alimentac!On -

entera! para mantener en reposo el tubo digestivo y disminuir -

la secreclOn pancreatlca. Las lndtcacto"es restantes son reposo 

por anastomosis en 34 pacientes y enfermedad lnflamatorl~ lntei 

tina! en 10 pacientes. 

VIAS 

La mas utilizada fué la oral en 15~ casos y por cate~ 

ter de yeyunostomla en 136. Las vfas menos utilizadas e~llstadas 

en la tabla 111, fueron por sonda nasogastrlca, gastrostomla y-. 

cateter 1asovevunal. 

DIAS DE ALIMENTACION. 

El mlnlmo de dlas fué 3 y el mhlmo 110~ 262 

(77.0SS) estuvieron en el grupo.de 3 a 29 dfas. 
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MORTALIDAD. 

La causa principal de muerte fué de sepsls, computada 

como falla org4nlco multlple en 30 pacientes, seguida de compll 

caclones respiratorias en 12, hemorrAgla de tubo digestivo en -

6, y cardiacas del tipo mencionada en la tabla IV en 4 pacten-

tes. 

La mortalidad global fué de 64 pacientes (18.8%). 

La mortal Ida en relación a la alimentación sólo sed~ 

terminó en pacientes con fistula. 26 pacientes tuvieron compli

caciones por el uso de dieta elemental (17%). Once pacientes -

con .estas complicaciones fallecieron (7.3;. La gravedad de estos 

pacientes era severa y la alimentación entera! contribuyó a su

muerte al Incrementar transtornos metabólicos e hldroelectrolf~I 

cos. 4 de ellos tenfan falla org4nlca mOltlple por sépsls y las 

restantes cursaron con tromboembolla pulmonar, hemorr4gfa de tu 

bo dlgestlvO, e lnsuf lclencla renal con 2 pacientes respectiva

mente. (Tabla IV-A). 

Relacionando el diagnostico Inicial con la indicación, 

vla de allmentaclOn y mortalidad obtenemos los siguientes resul 

tados entre los 4 dlagnOstlcos mas frecuentes. 

En 56 pacientes con pancreatftls gravé la lndlcaélOn

prlnclpal fut dejar en reposo el pancreas y evitar el ayuno pro

longado. Estos pacientes representan el 16.471 de la poblaclOn

estudlada. La vra mas utilizada fué el catete~ de yeyunostomfa

en so:casos, colocado durante el transoperatorlo (segQn criterio 

del cirujano). En segundo lugar observa~os la vfa oral.con.41 SO! 

da nasogastrlca en 2. La mortalidad fué de 231. 
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La apendicitis ocupó el segundo lugar como patolog!a 

Inicial con un total de 41 pacientes (12.06). En estos pacien-· 

tes la indicación prlnclpai fué fístula en 37 y ayuno prolonga

go en 4. La principal v!a de alimentación fué la oral en 34 Y -

yeyunostom!a en 4. Cuatro pacientes murieron de 41 con un pore-

ciento de 9.72i {fabla VI). 

El total de pacientes con neoplasia de tubo digestivo 

fué de 40. La indicación principal fué por anorexia en 25, repo 

so de tubo digestivo alto por anastomosis en 10, seguidos de f!~ 

tulas y estemosis altas. El cateter de yeyunostom!a se utilizó 

con mas frecuencia en un total de 31 pacientes, seguido por la

via oral,sosda nasogastrica y gastrostom!a. La mortalidad fué 

de 8 pacientes y 3 de ellos por falla org!nlca multiple por se~ 

sis. (Tabla VII}. 

FISTULAS INTESTJNOCUTANEAS. 

las causas que originaron fistula con más frecuencia

enl lstadas en la tabla VIII, fueron clrug!a por apendicitis eo-

37 pacientes (24.66i), glnecolOglcas en 25 casos. 

·Los restantes fueron patologla vesicular, clrugla por 

oclus!On intestinal y trauma abdominal. En todos los casos men• 

clonados pudo existir más de una cirugia. 

En la tabla IX podemos observar que de 150 flstulas·

cerraron 123 que representa el e2i de los casos. La mortalidad~ 

global fué del 18,S. 

De las 123 fistulas que cerraron 52 Jo hicieron espo! 

taneamente con allmentaci6n entera!, 26 necesitaron clerre·q~l

rurglco y 45 al lmentac!On endovenosa. (tabla X) 48 Jtstulas del 
. . 

tata 1 de 150 fueron de gasto a 1 to. (mas· de SDO m 1 s en 24 hrs); 
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De estas cerraron con clrugla, alimentación entera! 6 endovenosa 

34 con un porclento de 70.83. La mortalidad fué cercana al 30%. 

(Tabla X).El cierre espontaneo con alimentación entera! se obtu 

vo sOlo en 2 casos (5.8%) consfístula de gasto alto. (Tabla XII). 

En cambio de 102 fistulas de gasto bajo, cerraron 89-

con los procedimientos mencionados, y la mortalidad fué solo de 

12.7%. Se obtuvo cierre espontáneo con alimentación entera! en-

el 56%. (tabla XIV). 

Los sitios de origen de las fistulas fueron lleon en-

42, ciego en 27, rectoslgmoldes en 21. La mayor mortalidad fué

en los casos con fistula en duodeno, yeyuno y las de gasto alto. 

Fué frecuente encontrar las catalogadas como mOltlples 

cuando existió mas de una> 

Flstulas de !lean.- Se obtuvo un buen promedio de ele 

rre de estas f[stulas sin diferencias en el porcentaje, que fué 

de 85.71% para las de bajo y alto gasto. Sin embargo las que m! 

jor respondieron a la dieta elemental cerrando espontaneamente -

en el 58.331 de los casos fueron las de gasto bajo, con una mor 

talldad del 17.861. Los resultados fueron muy malos para las de 

gasto alto con 8.331 de cierre espontaneo con dieta elemental-

la mitad ~equlrlo de NPT y el 331 Cierre qulrurglco~ La mortal! 

dad en estos casos fue de 211, ligeramente mayor que las~e bajo.· 

gasto. 

Fistulas de ciego.- Las fistulas de ciego computaron

un total de 27 casos, 21 con gasto menor de 500 y 6 con gastri~~ 

mayor a esa cifra. Se obtuvo el cierre, en mejor proporción en

las de bajo gasto en el 90.481 de l~s casos y aproxlmadame11te. i. 
e 1 74~ de .. e 1 J.~s . .C!!rr.aron e_spont~~!!amente .con dieta e lenienta L -. 
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1 • La mortalidad fué alrededor del 10'.l.. Si bien en las ftstulas de 

gasto alto de ciego se obtuvo un buen porcentaje de cierre -

(83.33'.l.) solo el 40'.l. cerraron espóntaneamente, otro 40% (25 P! 

cientes) requirieron de cierre quirOrglcol. El único paciente -

que tuvo que cambiar a NPT falleció para dar un porcentaje de -

mortalidad de 16.6'.l.. 

Fistulas de recto slgmoides.- Con una mortalidad baja 

de 10.53%, estas fistulas se presentaron en 21 casos, 19 de ba

jo qasto v 2 de alto gasto estas dos aaltimas cerraron con vivo 

nex sin problemas las de bajo gasto tubleronun cl~rre adecuado 

en el 81% de los casos, 59$ cerraron espOntaneamente y el resto 

lo hizo por clrugla o NPT. 

Fistulas de Duodeno.- Se obtuvieron 9de qasto bajo y-

4 de gasto alto. Bajo Gasto.- En estas ftstulas se obtuvo el -

cierre en el 78 de los casos. 4 de 7 fistulas cerradas lo hiel! 

ron espOntaneamente con dieta elemental y la mortal ldatl no fue

importante. 

Gasto Alto.- Est~~ rQ~resentaron una cat3strofe no C! 

rrando ninguna de los 4con dletaelemental. La mitad se lntento

cierre quirurglco y el resto con NPT, con resultados funestos

en el 751 de loscasos 

Fistulas de yeyuno.· Se obtuvo mejor respuesta de las 

de bajo gasto en el 67' de los casos con cierre esp6ntaneo. Los 

casos con cierre espontaneo. Los de gasto alto tuvieron una mor 

talldad del SOS y baslcamente cerraron con clrugta. (671)~ 



CONCLUSIONES 

1.- La allmentaclOn entera! se utlllzO en la tercera

parte de los pacientes manejados por el departamento de allment! 

c!On artificial de nuesto hosnltal. 

2.- Las lnd!caclonesprlnclpales fueron: Fistulas, ay~ 

no prolongado y pancreatltis en el BIS de los casos. 

3.- Las vlas de admlnlstraclOn utlliza~as con mayor -

frecuencia fueron la oral (45S) y el cateter de yeyunostqmla -

(40S). 

4.- la allmentaclOn entera! no es un procedimiento -

Inocuo y puede en algunos casos.contribuir a la muerte del pa-

ctente (7.3S). 

5.- Las fistulas de gasto alto no deben ser manejadas 

con allmentaclOn entera!. 



DISCUSION 

La patologla que manejamos can dieta elemental estA -

dada por las enfermedades que prevalecen en nuestro Medio y por 

las caracterlstlcas del n!Yel de atenclOn de nuestro hospital -

como unidad dt concentrac!On. 

El diagnostico Inicial, origen dt la necesidad de !a

dieta el1M1ntal mas frecuente fué la pancreatltls y como tal fuél 

la lndlcacl6n dt la dieta elemental en 50 pacientes quedando en 

terc~r lugar en frecuencia en la 1abla z. En los otros pacten-

tes restantes la lndlcaclOn para 11 dieta tl1mental fu~ fistula 

por manejo qutrOrglco por pancreatltls, ocasionando leslOn ta-

trogénlca del tubo digestivo. 

El uso de dieta elemental es discutido para cualquiera 

de las slguleni1s enfermedades exocrinas del p!ncreas (29): pa~ 

creatltls aguda r crOnlca, fistula de Jos conductos pancreAtl-

cos y flbrosls qulstlca del p&ncreas. En nuestros 56 pacientes

con pancreatltls el objetivo de colocarlos en dieta ele111ental -

como se ha reportado en la l lteratura (29), fué el suple111ento-

enérgetlco y de substancias nutritivas escenclales, evitando la 
. . 

nutrlclOn parenteral, manteniendo en reposo el organo enfer111o·e 

impidiendo su secreclOn. Los fundamentos clenttflcos. de la apl!.. 

caclOn de este método se han corroborado por diversos estudios-· 

experimentales en animales sin embargo los datos cllnlcos.se h~n 

restringido a observaciones Individuales y a un grupo de·6 P!. 

cientes can estudio bien controlado (29), y di 3·patlentes.Tepo~. 
. ' 

tados por autores brltanicos en el trat~mlento de ·pancr~itJtl~~ 

crónico (30). 
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En nuestra revisión la mortalidad fué del 23.2% por

falla multiorg!nlca.Esto no varia la mortalidad de la pancreat! 

tls reportada en la ilteratura. 

La v!a de adm!nlstrac!On más utilizada fué por cateter 

de yeyunostom!a, lo cual se supedito al criterio y preferencia 

.del cirujano, sfn un proceso selectivo de pacientes, e Indepen

dientemente del tipo de pancreatltls en el 90% de los casos se

utl l lz6 esta vla permitiendo un apoyo nutrlclonal temprano. Cu! 

tro de lot pacientes con pancreatltls se manejaron por fistula~ 

pero no de los conductos sino secundarlo a lesiones latrogenlcos 

de ·Intestino delgado durante clrug!a por pancreatltls. 

La apendicitis slgu6 en segundo lugar como patologta

Y obviamente el sitio de la fistula fué ciego e lleon terminal. 

No encontramos cambios Importantes que difieran a '1os 

reportes de la literatura en el manejo de las fistulas con die

ta elemental. Las fistulas distales con menor gasto tienen menos 

morbl ! !dad y el porclento de cierre con dieta elemental es mayor. 

Entre m!s alta la fistula y mayor sea el gasto exlste,mayor mo~ 

bi-mortalldad, requiriendo de cierre qulrurglco 6 nutrición elld!!, 

venosa. 

La patolog!a Inicial m~s frecuente orlg6 en todos los 
,.·. 

casos un procedimiento qulr6rglco que amerito el uso de allmen--

tac!On entera!, 

Entre los primeros ocho principales dlagriOsticos e11co!.!. 

tramos que la mayorla diO origen a fistulas del tracto digestivo_ 

e excepción de pancreatltls. 

Toda esta patologta curs6 con· 
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compllcaclones O la muerte. 

Debe tenerse cuidado en el manejo de anastomosis O s~ 

tura en estos terrenos sépticos por el riesgo de estas compll-

clones que hemos visto a lo largo de nuestra revls!On. 

El apoyo nutrlclonal por anorexia pre y postoperatorla 

que se tradujo en ayuno prolongado, lo realizamos por catéter-

de yeyunostom!a en un gran cierto de los casos como se mencio

no en la tabia 111. Esto permite una allmentac!On temprana ya -

que la mortilldadilntestinal y capacidad de absorc!On estan pr~ 

sentes a pesar del lleo gastrlco y colOnico que Impide la vla -

oral (37-41) 

En los caso en que este apoyo nutrlclOn fué por carel 

noma, se prolongo por esta v!a con menor riesgo y menor costo. 

Segan nuestros resultados la al lmentaclOn entera! -

parece ser Otil en el tratamiento de pancreatltls grave al evi

tar su reactlvac!On y el ayuno prolongado (34,42 - 43). No sabe 

mos si modifica la mortalidad O evoluc!On de la misma. 

En enfermedad Inflamatoria solo podemos mencionar que 

de los 10 casos registrados 9 fueron por fistula. La respuesta

al manejo no la consideramos valorable por estar incluidas· en -

este rubro, patolog!as diferentes, como Tb, Cucl, Crohn. 

El porclento de mortalidad fué aceptable y relacionado 

con Ja sépsls en Ja mitad de los casos, pero también dependlO -

de la patolog!a de fondo, y el estado previo del paciente a sti

lngreso a allmentaclOn entera!. 

El clerie espontaneo de la fistula con allmentaclOn e[ 

teraJ se obtuvo en un poco mas de la mitad .de los casos, c.omple-. 
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mentándose y obteniendo un buen porcentaje de cierre con ciru -

gla y nutrlc!On parenteral. Este por ciento bajo de cierre es -

pontáneo estuvo dado por el alto nGmero de ffstulas de gasto al 

to que se manejaron, cerrando el 6'.t de las mismas. 

Se obtuvieron buenos resultados en las fistulas exter 

nas del tracto digestivo de bajo gasto y distales. 

Dados los resultados catastrOficos obtenidos en el m! 

nejo de pacientes con fistulas de gasto alto y proximales, no -

recomendamos el manejo con alimentac!On enteral. En estos casos 

es mas conveniente manejarlos con nutrlciOn endovenosa. 

Para finalizar es necesario comentar, que este traba

jo cumpliO su cometido, que fué el de analizar las diferentes -

etapas que durante 10 anos se presentaron al manejar al dieta -

elemental en nuestro servicio. 

El trabajo diO luz sobre los errores y aciertos con .

dicho tratamiento para tener asl una Idea clara y un parametro

de comparaclOn con la experiencia obtenida en otros centros hO! 

pi ta lar los. 

Al terminar de la revlslOn tenemos la sensaciOn de --
' haber dado sOlo un vistazo al tema y de hecho asl fué pero lo ~·· 

importante fué la idea clara de problemas especificas a los que 

nos enfrentamos al relacionarlos con variables diagnosticas y -

de manejo médico-quirOrglco y principalmente establecler~n que

Incisos debemos estudiar, en forma prospectiva. 



TABLA 

DIAGNOSTICO INICIAL NO. PACIENTES ,; 

1.- PANCREATITIS 56 16.47 

2.- APENDICITIS 41 12.06 

3.- NEOPLASIAS DE TUBO DIGESTIVO 40 11.76 

4.- CIRUGIA GINECCLOGICA 26 07.64 

5.- SINORCME ULCEROSO CCMPL!CADC 24 07.05 

6.- PATOLCGIA VESICULAR Y VIAS BILIARES 23 06.76 

7.- CCLUSION INTESTINAL 20 05.88 

8.- ENFERMEDAD INFLAMATORIA 1 NTESTI NAL 

(CROHN, TB. CUCI, ETC) 19 05.58 

9.- ESTENOSIS DE ESOFAGO 18 05.29 

10.- TRAUMA DE ABDOMEN PENETRANTE Y NO 

PENETRANTE. 16 04;70 

11.- HERNIAS COMPLICADAS 7 02.05 

12.- ABSCESO HEPATICO ROTO 7 02;05 

13.- PERFORACION INTESTINAL POR SALMONELA 6 . 01 •. i& 
14;- OTROS (rmlltlple patologta) 37 10.ée 

"" T.O T A L 340 100 s 



TABLA No, II 

INDICACION No.PACIENTES % 

l) FISTULAS DEL TRACTO 
DIGESTIVO 150 44.ll 

2) APOYO NUTRICIONAL 
POR DESNUTRICION 
ANOREXIA PRE Y POSTQ 
PERATORIA 
(AYUNO PROLONGADO) 76 22.35 

3) PANCREATITIS 50 14. 70 

4) REPOSO DE APARATO 
DIGESTIVO ALTO POR 
ANASTOMOSIS 34 10.00 

5) ENFERMEDAD INFLAMATORIA 
(CUCI/CROHN/TB,ETC) 10 02.94 

6) OTRAS ~ 

TOTAL: 340 100% 

. ,,,ri: 



TABLA No. III 

VIA 

VIA DE LA ALIMENTACION ENTERAL 

NO.DE PACIENTES 

l. ORAL 

2. CATETER DE YEYUNOSTOMIA 

3. SONDA NASOGASTRICA 

4. GASTROSTOMIA 

5. CATETER NASOYEYUNAL 

TOTAL: 

155 

136 

30 

11 

_8_ 

340 

% 

45.58 

40.00 

8,82 
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TABLA No. IV 

MORTALIDAD 

CAUSA No. PACIENTES " 
1) FALLA MULTIORGANICA 

POR SEPSIS 30 46,87 

2) PUIMONAR(NEUMONIA-BRONCQ 
NEUMONIA-TROMBOF.MBOLIA -
PULMONAR INSUFICIENCIA -
RESPIRATORIA) 12 18, 75 

3) SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO 6 9.37 

4) CARDIACAS (ARRITMIAS-INSU-
FICIENCIA CARDIACA ETC,) 4 6 .• 25 

s') OTRAS _g_ .:2ª.ill 
TOTAL: 64/340 18.0/ioo 



CCMPLI CAC 1 ONES . 

HIPERCSMCLARIDAD 

DESEQUILIBRIC HIORCELECTRCL(TICO 

HIPERGLICEMIA 

T C T A L 

DEFUNCIONES 

TABLA IV-A 

NO. DE PACIENTES 

17 

6 

26 

11/150 

(7 .3%). 



DIAGNOSTICO 

APENDICITIS 

TABLA NO. V 
NO. DE PACIENTES INDICACION 

(%) NO. DE 
PACIENTES 

41/340 
(12.06%) 

FISTULA 
37 

AYUNO 
PROLONGADO 

4 

VIA DE ADMIN1ª, MORTALIDAD 
TRACION NO. PACIENTES 
DE PACIENTES (%) 

ORAL 
34 

YEYUNOSTOMIA 
4 

NASOYEYUNAL 
l 

NASOGASTRICA 
·2 

9. 75% 



.DIAGNOSTICO 
INICIAL 

PANCREATITIS 

No. DE 
PACIENTES 

56/340 
(16.47%) 

TABLA No. VI 

VIJ\ DE MORTALIDAD 
ADMINISTRACION 

A • CATETER DE 13/56 
YEYUNOSTOMIA (23.2%) 

50/56 

B. VIA ORAL FALLA MULTIOR 
4/56 GANICJ\ EN: 

11/13 
C. SONDA NG 

2/56 



TABLA No, VII 

DIAGNOSTICO 
No. DE PACIENTES 

(%) 

INDICACION VIA DE ADMINISTRACION MORTALIDAD 
NO, DE PACIENTES NO. DE PACIENTES NO. DE PAC. 

(%) 

NEOPLASIAS DE TUBO I. APOYO NUTRICIONAL 
DIGESTIVO POR ANOREXIA PRE Y 

40/340 POSTOPERATORIA 
(11. 7%) 25 

II. REPOSO DE TUBO 
DIGESTIVO ALTO POR 
ANASTOMOSIS. 

10 

III. FISTULAS 
4 

IV, ESTENOSIS ALTA 
DE TUBO DIGESTIVO. 

I.CATETER DE 
YEYUNOSTOMIA 

31/40 

II. VIA ORAL 
6/40 

III. S,NASOGASTRICA 
2/40 

IV. GASTROSTOMIA 
1/40 

8/40 
(20%) 



TABLA No. VIII 

FISTULAS 

DIAGNOSTICO INICIAL No. DE PACIENTES 

I. APENDICITIS 37 

II. CIRUGIA GINECOLOGIA 25 

III, PATOLOGIA VESICULAR Y 16 
VIAS BILIARES. 

IV. OCLUSION INTESTINAL 15 

V. TRAUMA PENETRANTE Y NO 
PENETRANTE DE ABDOMEN. 14 

VI • OTROS .1l 

TOTAL: 150 

24.66 

16~66 

10.66 

10.00 

9.33 

~ 

lOo,i; 



TABLA No. IX 

FISTULAS DEL TRACTO DIGESTIVO 

TOTAL DE PACIENTES 

TOTAL DE PACIENTES 
CON FISTULA CERRADA 

MORTALIDAD 

150/340 

123/150 

27/150 



CIERRE 

l. ESPONTANEO CON ALIMENTACION 

ENTERAL 

11. QUIRURGICO 

111. CON NUTRICION PARENTERAL 

T O T A L 

TABLA X 

NO. PACIENTES 

52 / 123 

26 / 123 

45 123 

123 

42.27 

21.13 

' 
~ ¡ 
i 
t 

1 
1 
! 
' ! 

i 
! 
1 

:1 



TABLA No, XI 

FISTULA DE GASTO ALTO 

(GASTO ENTRE 500 y 3000 EN 

TOTAL DE PACIENTES 

TOTAL DE PACIENTES 
CON .FISTULA CERRADA 

MORTALIDAD 

40/150 

34/48 

14/48 



TABLA No, XII 

FISTULA DE GASl'O ALTO 

CIERRE 

I.ESPONTANEO CON 
ALIMENTACION 

II~QUIRURGICO 

II. CON NUTRICION 
Pl\RENTERAL 

TOTAL 

No. PACIENTES 

2/34 

11/34 

.ll/34 

34 



TABLA NO, XIII 

FISTULA DE GASTO BAJO 
(GASTO ENTRE 10 y 499 ce EN 24 HRS) 

TOTAL DE PACIENTES 

TOTAL DE PACIENTES 
CON FISTULA CERRADA 

MORTALIDAD 

102/150 

89/102 

13/102 

68% 



TABLA No. XIV 

FISTuLA DE GASTO BAJO 

CIERRE No. DE % 
PACIENTES 

I. ESPONTANEO CON 
ALIMENTACION ENTERAL 50/89 

II. QUIRURGICO 15/89 

III. CON NUTRICION 
PARENTERAL ,W89 

TOTAL: 89 100 



SITIO 
No. Pl\CIENTES 

l. ILEON 
(42) 

2. CI!XlO 
(27) 

J. RECTOSIGMOIDES 
(21) 

4. DUODENO 
(13) 

5. YEYUNO 
(9) 

Tl\BLl\ No. ~ 

MORTl\LIDl\D 
No. Pl\CIENTES/l(, 

8/42 (19") 

3/27 (11.11%) 

2/21 (9. 52") 

4/13 (JO. 76%) 

3/6 (50%) 
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