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INTRODUCCION

El rol de la medicina universitaria es estar en la vanguardia del cono-
cimiento cientifico, evaluar los resultados de nuevas terapias y comunicarlo
al medio.

El tratamiento de las fistulas digestivas ha variado desde un agresivo en-
foque 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 reposicion hidroelectrolitica y manejo
de enfermeria, drenajes, antibidticos, la asistencia nutricional intensiva y
farmacos que bloqueen las secreciones digestivas y disminuyan la motilidad
gastrointestinal. Para este fin se emplean los bloqueadores H2, derivados
atropinicos, loperamida y derivados opidceos. Pederzoli (2) evalud el uso de
Calcitonina, Glucagén y Somatostatina, y concluye que esta tltima presenta
ventajas comparativas frente a las dos primeras en el tratamiento de los
pacientes portadores de fistulas.

La Somatostatina es un tetradecapéptido, descubierto por Guillemin en
1973 (3), que se encuentra ampliamente distribuida en todo el organismo. En
elaparato digestivo encontramos células somatostatin positivas en lamucosa
gastrica, intestinal y en el pancreas.

La somatostatina actia farmacolégicamente inhibiendo la secrecidénde:
hormonade crecimiento, insulina, glucagoén, gastrina, pepsina, secretina, en-
zimas pancredticas, pancreocimina, motilina, enteroglucagén, VIP y GIP.
Ademas inhibe la motilidad gastrointestinal, reduce el flujo esplacnico y es-
timula la produccién de mucus gastrico. (4)

Estas propiedades han hecho de 1a somatostatina una efectiva arma tera-
péutica en el tratamiento de la acromegalia (5), fistulas digestivas (6), hemo-
rragia gastrointestinal (7) y pancreatitis aguda(8) entre otras condiciones.

Los dos mayores inconvenientes que presenta la somatostatina nativa
son: una vida media corta lo que obliga a un infusién endovenosa continua
y laaparicién de intolerancia a la glucosa, por inhibicién de 1a secrecién pan-
credtica de insulina. Esto hallevado ala bisqueda de analogos sintéticos que
permitan obviar estas situaciones.

Uno de estos pé€ptidos sintéticos, el SMS 201-995 tiene una vida media
de ocho horas, puede usarse por la via subcutdnea y tiene un menor efecto
sobre la secrecion pancreatica de insulina (9).

En esta comunicacién presentamos nuestra experiencia preliminaren el
tratamiento de pacientes portadores de fistulas digestivas, con el péptido
andlogo de Somatostatina, SMS 201-995 (Sandostatin-r).
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MATERIAL Y METODO

Se presentan cinco pacientes, 2 hombres y 3 mujeres
con una edad promedio 62 afios DS 18.2 (rango 36 a 78
anos) portadores de fistulas digestivas, atendidos entre
Abril y Noviembre de 1990, en el Departamento de Cirugia
del Hospital Clinico de la Universidad de Chile.

En todos los casos se emplearon las medidas habitua-
les de reposo digestivo, bloqueadores H-2 y Nutricion
Parenteral, sin lograr el cierre espontineo de la fistula. En
estas condiciones se uso el péptido anilogo de Somatos-
tatina, SMS 201-995 (Sandostatin-r), en dosis de 100
microgramos, cada 8 o 12 horas, por via subcutdnea, hasta
lograr el cierre de la fistula. Bajando la dosis a 100
microgramos/dia, para evitar el efecto de rebote y reaper-
tura de la fistula (6,10).

El farmaco debe ser conservado refrigerado, entre 2 y
8 grados Celsius, hasta el momento de su administracion,
para evitar su inactivacion.

RESULTADOS

Los antecedentes clinicos de los pacientes se detallan
a continuacién (Tabla N° I).

(TABLA NI W

ANTECEDENTES CLINICOS
CASO DIAGNOSTICO EDAD SEXO TIEMPO* UBICACION
1 Sindrome ZE 36 Masc 36 ds. Yeyuno
2 Hermnia Incis 71 Fem 33 ds. Yeyuno
3 TU Periampular 78  Fem 12 ds. Anastomosis C-D
4 Seudoquiste 50 Masc 90 ds. Pincreas
Pancreatico
5 UD Perforada 75 Fem 5 ds. Duodeno

CASO N® 3. Paciente portadora de cancer periampu-
lar. Por sus malas condiciones generales sélo se le efectiua
colédoco-duodeno anastomosis, presenta fistula anas-
tomotica que responde al tratamiento con somatostatina,
logrando el cierre de la fistula, pero fallece dentro de la
misma hospitalizacién por una neumopatia aguda.

CASO N¢ 4. Paciente que en el curso de una pan-
creatitis aguda desarrolla un seudoquiste pancreatico siendo
intervenido en otro hospital. Desarrolla una fistula pan-
credtica, que no cierra al cabo de tres meses, por lo que es
referido y tratado.

CASO N¢? 5. Paciente portadora de tilcera duodenal
perforada, cubierta, que se presenta como un absceso ab-
dominal de etiologia poco clara. Se practica drenaje de
absceso y desarrolla en el postoperatorio una fistula duo-
denal.

El tiempo de evolucién de la fistula, previo a iniciar
el tratamiento con Somatostatina, varié entre 5 dias a 3
meses. Con un promedio de 35,2 dias (DS 33.39).

El débito maximo de las fistulas que presentaban
estos pacientes oscilaba entre 250 a 1.500 ml/dia (prome-
dio 710 ml/dia, DS 506, 71) (Tabla N°II). El porcentaje de
reduccion del débito de la fistula varié de 25 a 100%
(promedio 86 ml/dia DS 90.3) después de 24 horas de
iniciada la administracion de Somatostatina, obteniendo el
cierre espontaneo en cuatro de los cinco pacientes. Un
paciente requirié una reoperacion (caso N¢ 2). El cierre
espontaneo se obtuvo entre 1 y 4 dias en los pacientes con
fistulas del tracto gastrointestinal y al dia 18 en el paciente
portador de fistula pancreética.

(TABLA NIl ]

* Tiempo evoluci6n de la fistula, previo a iniciar Somatostatina.

CASO N? 1. Paciente portador de Sindrome de Ade-
nomas Endocrinos Miuiltiples tipo 1, sometido a gastrec-
tomia total por hemorragia digestiva masiva por Sindrome
de Zollinger Ellison en 1989. Se reconstruye el transito en
1990 presentando una fistula intestinal postoperatoria,
producida por permanencia prolongada de drenajes ab-
dominales.

CASO N¢ 2. Paciente portadora de hernia incisional,
que presenta una fistula intestinal en el postoperatorio de
una herniorrafia incisional. Con manejo conservador y
empleo de somatostatina se logra el cierrre de la fistula,
pero presenta reaparicion de la fistula en dos ocasiones al
suspender la somatostatina, por lo que se reopera, practi-
cando reseccion intestinal y anastomosis término-termi-
nal, con evolucién posterior satisfactoria.
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RESULTADOS TRATAMIENTO CON SOMATOSTATINA

ICASO  CIERRE DEBITO* %REDUCCION  TIEMPO CIERRE
1 SI 1.500 100 1 dia
2 NO 850 66 -
3 SI 650 79 4 ds.
3 SI 300 93 18 ds.
5 SI 250 25 2 ds.

* Débito maximo de la fistula en 24 horas, previo a iniciar somatos-
tatina.

En los pacientes de la presente serie no se observaron
efectos secundarios atribuibles ala somatostatina, de orden
clinico, ni alteraciones de laboratorio en perfil hepatico,
hemograma, niveles de glicemia ni electrolitos plasmati-
cos. Se observo en un paciente rush alérgico (caso N° 1),
cediendo con antihistaminicos, sin requerir suspension de
la droga. Dos pacientes relataron dolor en el sitio de la
inyeccion.
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DI1SCUSION

Si bien las fistulas digestivas son de baja incidencia
(alrededor de 1% en la cirugia abdominal), representan un
riesgo de mortalidad elevado, asociado a una estadia in-
trahospitalaria prolongada (1,11). El tratamiento de estos
pacientes tuende a ser cada vez més conservador, espe-
cialmente desde la introduccién de la asistencia nutri-
cional intensiva (12).

Este enfoque terapéutico, aunque efectivo, implica
un tiempo de hospitalizacién que puede oscilar de cuatro
a seis semanas en espera del cierre espontaneo de la fistula.

En biisqueda de nuevas opciones terapéuticas, se han
ensayado diversos farmacos para disminuir las secre-
ciones digestivas, existiendo un consenso en la literatura,
(2,4.9), acerca del rol que actualmente juega la Somatos-
tatina o sus derivados, como una alternativa de primera
linea en el manejo conservador de los pacientes fistulosos.

La experiencia acumulada en la literatura (6) (Tabla
N¢III), en este campo revela un porcentaje de cierre de un
60 a 90%, con tiempos promedios que varian entre 1 a 16
dias, lo que concuerda con los resultados alcanzados en la
presente serie.

Tiempos menores se han observado en los casos de
fistula intestinal (1 a4 dias) y mas prolongado en los casos
portadores de fistula de origen pancredtico (18 dias).

En la presente serie, el uso del péptido anadlogo de
Somatostatina (Sandostatin-r), significé un aporte signifi-
cativo en el tratamiento de los pacientes portadores de
fistula digestiva, con un cierre espontaneo de 4/5 (80%) en
plazos de 1 a 18 dias. El paciente que necesitd una reopera-
cion para su total mejoria, probablemente presentaba una
situacién quirdrgica no resuelta inicialmente, ya que du-
rante los periodos de uso de somatostatina se lograba el

cierre de la fistula, pero al suspender la droga se reesta-
blecia el flujo fistuloso. Esta situacién no se explica por el
efecto rebote descrito por Armengol (10) ya que la suspen-
si6én de la droga fue progresiva en este €aso.

Ser4n necesarios futuros estudios en nuestro medio,
con mayor nimero de pacientes, para evaluar con mayor
certeza, el efecto de la somatostatina en €l manejo conser-
vador del paciente fistuloso. Sin embargo la informacién
acumulada en la literatura, asi como los resultados del
presente estudio, hacen altamente recomendable su uso en
el tratamiento del paciente portador de una fistula diges-

tiva.
frABLA Ne m}
RESULTADOS TRATAMIENTO CON SOMATOSTATINA
DIVERSOS AUTORES (%)
AUTOR ANO N 9,CIERRE TIEMPO CIERRE
HILD 1982 16 81.2 16.1
CONSTANZO 1982 6 85.1 1
CONSTANZO 1984 12 75.0 2.3
JOST 1984 39 74.6 7
ANGELINI 1984 5 60.0 7
BASSI 1985 12 91.6 7
PEDERZOLI 1986 8 87.5 6.6
CONSTANZO 1987 137 82.0 54
HERNANDEZ 1988 8 75.0 13
NUBIOLA 1989 27 77.0 5.8

* Adaptado de referencia 6.
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