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El rol de 1a medicina universitaria es estar en la vanguardia
del conocimiento cientifico, evaluar los resultados de nuevas
terapias y comunicarlo al medio.

El tratamiento de las fistulas digestivas ha variado desde
un agresivo enfoque quinirgico a un manejo médico conservador
(1) lo que también ha redundado en una significativa baja de la
mortalidad. El manejo conservador incluye: el reposo digestivo,
adecuada reposicién hidroelectrolitica y manejo de enfermerfa,
drenajes, antibi6ticos, la asistencia nutricional intensivay firmacos
que bloqueenlas secreciones digestivas y disminuyanla motilidad
gastrointestinal. Para este fin se emplean los bloqueadores H2,
derivados atropfnicos, loperamida y derivados opi4ceos. Pederzoli
(2) evalud el uso de Calcitonina, Glucagon y Somatostatina, y
concluye que esta dltima presenta ventajas comparativas frente a
las dos primeras.

La Somatostatina es un tetradecapéptido, descubierto por
Guillemin en 1973 (3), que se encuentra ampliamente distribuida
en todo el organismo.

En el aparato digestivo encontramos c€lulas somatostatin
positivas en la mucosa géstrica, intestinal y en el pancreas.

Fisiologicamente la somatostatina actia inhibiendo la
secreciéon de: hormona de crecimiento, insulina, glucagon,
gastrina, pepsina, secretina, enzimas pancreéticas, pancreocimida,
motilina, enteroglucagon, VIP, GIP. Ademés inhibe la motilidad
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gastrointestinal, reduce el flujo espldcnico y estimula
la produccién de mucus géstrico (4).

Estas propiedades han hecho de la Soma-
tostatina una efectiva arma terapéutica en el trata-
miento de diversas condiciones como la acromegalia
(5), fistulas digestivas (6), hemorragia gastrointestinal
(7) y pancreatitis aguda (8).

Las dos mayores inconvenientes que presenta
la somatostatina nativa, son una vida media corta 1o
que obliga a una infusién endovenosa continua y la
aparicion de intolerancia a 1a glucosa, por inhibicion
de la secrecion pancredtica de insulina; 1o que ha
llevado a la bisqueda de andlogos sintéticos que
permitan obviar estas situaciones.

Unos de estos pétidos sintéticos, el SMS 201-
995 redne una vida media de ocho horas, 1a posibili-
dad de usar 1a vfa subcutdnea y un menor efecto sobre
la secrecion pancredtica de insulina (9).

El propdsito de esta comunicacion, es presentar
la experiencia en el tratamiento de pacientes portado-
res de fistulas digestivas, con el péptido andlogo de
Somatostatina, SMS 201-995 (Sandostatin-r).

MATERIAL Y METODO

Se presentan cinco pacientes, portadores de
fistulas digestivas, atendidos entre Abril y Noviem-
bre de 1990; en el Departamento de Cirugfa del
Hospital Clfnico de 1a Universidad de Chile.

En todos los casos se emplearon las medidas
habituales de reposo digestivo, bloqueadores H-2 y
Nutricién Parenteral, sin lograr el cierre espontineo
de 1a fistula. En estas condiciones se usé el péptido
anilogo de Somatostatina, SMS 201-995 (San-
dostatin-r), en dosis de 100 microgramos, cada 8 6 12
horas, por via subcutdnea; hasta lograr el cierre de l1a
fistula. Bajando 1a dosis a 100 microgramos/dia; para
evitar el efecto de rebote y reapertura de la ffstula.
(6,10).

El farmaco debe ser conservado refrigerado,

entre 2 y 8 grados Celsius, para evitar la inactivacion.
El grupo de estudio, corresponde a 2 hombres

y 3 mujeres, con un rango de edad que fluctia entre

36 y 78 afios.

RESULTADOS

Los antecedentes clfnicos de los pacientes se
detallan a continuacién. (TABLA 1).

TABLA N° 1

ANTECEDENTES CLINICOS

CASO DIAGNOSTICO EDAD SEXO TIEMPO* UBICACION

1 Sindrome ZE 36 Masc. 36 ds Yeyuno
2  Hemialncis 71 Fem. 33ds Yeyuno
3 TU Periampular 78 Fem. 12ds Anastomosis
C-D
4  Seudoquiste 50 Masc. 90 ds Pancreas
Pancreético
S  UD Perforada 75 Fem. 5ds Duodeno

* Tiempo evolucién de la fistula, previo a iniciar Somatostatina.

CASO N° 1. Paciente portador de Sfndrome de Ade-
nomas Endocrinos Muiltiples tipo 1, so-
metido a gastrectomfa total por hemo-
rragia digestiva masiva por Sindrome
de Zollinger Ellison en 1989. Se recons-
truye el trdnsito en 1990 y presenta ffs-
tula intestinal producida por permanen-
cia prolongada de drenajes abdomina-
les.

CASO N° 2. Paciente portadora de hernia incisional,
presenta ffstula intestinal en el
postoperatorio; a pesar de lograr el cie-
e de ésta, presenta reaparicién de la
fistula en dos ocasiones, por 10 que se
reopera, practicando reseccion intesti-
nal y anastomosis término-terminal, con
evolucién posterior satisfactoria.

CASO N° 3. Paciente portadora de neo periampular,
por sus malas condiciones generales s6lo
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se efectia coledoco-duodeno anasto-
mosis, presenta fistula anastomética que
responde al tratamiento con Somatosta-
tina, logrando €l cierre de la fistula, pero
fallece dentro de 1a misma hospitaliza-
ci6én por una neumopatfa aguda.

CASO N° 4. Paciente que en el curso de una pan-
creatitis aguda desarrolla un seudoquiste
pancredtico siendo intervenido en otro
hospital; desarrolla una fistula pancreé-
tica, que no cierra al cabo de tres meses,
por lo que es referido.

CASO N° 5. Paciente portadora de tlcera duodenal
perforada, cubierta, que se presentacomo
un absceso y desarrolla en el postope-
ratorio una fistula duodenal.

El tiempo de evolucién de la fistula, previo a
iniciar el tratamiento con Somatostatina, varié entre
5 dfas y 3 meses.

El débito maximo de las fistulas que presenta-
ban estos pacientes oscilaban entre 250 a 1.500 mV/
dfa, (Tabla N° 2). El porcentaje de reduccién del
débito fistuloso varié de 25 a 100%, después de 24
horas de iniciada la administracion de Somatostatina,
obteniendo el cierre espontdneo en cuatro de los
cinco pacientes. Un paciente requirié una reoperacion
(caso N° 2).

TABLA N° 2

RESULTADOS TRATAMIENTO
CON SOMATOSTATINA

CASOCIERRE DEBITO* % REDUCCION TIEMPO CIERRE

1 SI 1500 100 1 dia
2 NO 850 66

3 SI 650 79 4 dias
4 Si 300 93 18 dias
5 SI 250 25 2 dias

* Débito maximo de la fistula en 24 horas.

El cierre espontdneo, se obtuvo entre 1 y 4 dfas
en los pacientes con ffstulas del tractor gastrointestinal

y al dfa 18 en el paciente portador de fistula pan-
creftica.

Un paciente fallece (caso N° 3), por una neu-
mopatfa aguda, después de haber conseguido el cie-
rre espontdneo de la fistula.

En los pacientes de la presente serie no se
observaron efectos secundarios clfnicos, ni alteracio-
nes de laboratorio en perfil hepatico, hemograma,
niveles de glicemia ni electrolitos plasméticos, fuera
de un ligero rush alérgico en el caso N° 1, que cedi6
con antihistamfnicos, y no requirié suspension de la
Somatostatina. Dos pacientes relataron dolor en el
sitio de 1a inyeccion.

DISCUSION

Las fistulas digestivas si bien son de baja
incidencia, alrededor de 1%, enla cirugfa abdominal,
representan un riesgo de mortalidad elevado, asocia-
do a una estadfa intrahospitalaria prolongada (1,11).

El tratamiento de estos pacientes tiende a ser cada
vez mds conservador, especialmente desde la introduc-
cién de la asistencia nutricional intensiva (12).

Este enfoque terapeitico, si bien, efectivo,
implica un tiempo de hospitalizacion que puede osci-
lar de cuatro a seis semanas en espera del cierre
espontdneo de la fistula.

En biisqueda de nuevas opciones terapeiiticas,
s¢ han ensayado diversos farmacos, existiendo un
consenso en la literatura, (2, 4, 9), acerca del rol que
actualmente juega la Somatostatina, o sus derivados,
como alternativa de primera linea en el manejo con-
servador de los pacientes fistulosos.

La experiencia acumulada en la literatura (6),
Tabla N° 3, en este campo revela un porcentaje de
cierre de un 60 a 90%, con tiempos promedios que
varfa entre 1 a 16 dfas, 1o que concuerda con los
resultados alcanzados en la presente serie. Siendo el
tiempo menor en los casos de ffstula intestinal (1 a 4
dfas) y més prolongado en los casos portadores de
fistula de origen pancredtico (18 dfas).
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TABLA N°3
RESULTADOS TRATAMIENTO

CON SOMATOSTATINA

DIVERSOS AUTORES (*)
AUTOR ANO N° % CIERRE TMPO. CIERRE
HILD 1982 16 81.2 16.1 dias
CONSTANZO 1982 6 85.1 1.0
CONSTANZO 1984 12 75.0 23
JOST 1984 39 74.6 7.0
ANGELINI 1984 5 60.0 7.0
BASSI 1985 12 91.6 7.0
PEDREZOLI 1986 8 87.5 6.6
CONSTANZO 1987 37 82.0 5.4
HERNANDEZ 1988 8 75.0 13.0
NUBIOLA 1989 27 77.0 5.8

(*) Adaptado de referencia 6.

En la presente serie, el uso del péptido anélogo
de Somatostatina (Sandostatin-r), signific6 un aporte
importante en el tratamiento de los pacientes porta-

dores de fistula digestiva, con un porcentaje de cierre
espontdneo de 80% en el plazo de 1 a 18 dfas. El
paciente que necesité una reoperacion para su total
mejorfa, probablemente presentaba una situacién
quinirgica no resuelta inicialmente, ya que durante
los perfodos de uso de Somatostatina se lograba el
cierre de la ffstula, pero al suspender la droga se
restablecfa el flujo fistuloso, situacién que no se
explica por el efecto rebote descrito por Armengol
(10) ya que la suspension de la droga fue progresiva.

Serdn necesarios, futuros estudios, con mayor
nimero de pacientes, para evaluar con mayor certeza,
el efecto de 1a Somatostatina en el manejo conserva-
dor del paciente fistuloso; pero la informacion acu-
mulada en la literatura, asf como en los resultados del
presente estudio, hacen altamente recomendable su
uso en el tratamiento del paciente portador de una
fistula digestiva.
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