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INTRODUCCION

En nuestro medio hospitalario, correspandiente al Sarvicia de Cirugla C.
hemas leqrado reproducir los magnificos resultados obtenidos en hospltales nur
tcamericanos, en relaclén al tratamicnto de las Fistulas Gastrointestinales Fxlaraoa.

No reproducimos los datos numéricos dehidn al escaso numero de casos
tratados sin una verdadera importancia estadistica comparativa, y al hecho de
ser aste trabajo una comunicacién preliminar,

El trabajo tiene coma objetivo hacer hincapié en [a importancia de madntener
o restablecer un estado nutricional adecuado sobre todo en relacion a las proteinas,
mediante el método de la hiperalimentacién parentoral.

La pérdida o disminucion de las proteinas raresenta la pérdida o diaminucion
de funciones esenciales, porque cada molécula da proteina tiene una linalidad

especifica. Por ejemplo, formando parle de enzimas, clomentus contidetiles,
membrana celular. etc. Lo antes schalado, unide a la demoatracion de Jones vy

Eatom de la existencia de una hipoproteinemla post-operaloria y de la alla i

dencia de deshiscencia de la sutura de los hipoproteinémicos, asi come twmbidn
ia disminucion de la actividad de la médula dsea, atrofia del baze, tajida lintaida.

predisposicion al shack hemorragico, trastornos de la produccion de antivusrpue,
atc. nos dé una Idea de la importancia de valorar el pre-oparatarie y el apecratorio

desde el punto de vista nutricional.
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Dudriek v Colaboradores desda 1968 realizaron la primera comunicacién sobre
lu hiperullmentaclon (Long Term Parenteral Feedin, Octubre 1968 (1). La Idea
terapéutica ea la de lograr un balance nitrégenado positivo en aquellos casos
de stress o enlenmedad cronlca (balance nitrogenado negativo).

La manifestacidn de un balance nitrogenado negativo se presenta medlante:
{] Dizminucién do peso por la catabolia proteica.

2) Aumento del nitrogeno urinario, por degradaclén de las proleinuy
musculares.

3) Durante los eslsdus carenciales, la pérdida de albuminas plasméticas y
do las protainas del resto de la economia guardan una relacidn: 1/30,
por 1o wantv por cada gramo de albumina que se pierda o gana, se plerden
o ganan 30 gramos de protcinas tisulares. Por otra parte la mayor pro-
porclon de proteinas radica en el tejido muscular, a razén del 30% del
peao corparal, de los cuales el 20% es proteina anhidra y el 80% es agua.

Ademas de los estados carenciales, existen pérdidas proleicas por intermcdio
c[l::

A] Hemorragla

BY Q duras
) Quemadur En forma de exudado

C) Obstruccidn Intestinal

N) Neumonia

Cn resumen, la catabolia, desnutriclén y otras formas de pérdidas proteicas
son cstados gue debemos tratar para restablecer la anabolia y buena evalucién
quirdrgica.

La Galaholia ya comentada se determina por la medicién del nitrégeno en la
orina, (2) heces y otros productos acumulados durante 24 horas. Si en la dieta
nn hay nitrdgeno, ee concluird que todo el nitrégeno medido provendra de todas
las pratelnas tisulares. Ademds .,como sabemos, casl lodas las proteinas tisulares
tisnen 16% dc nitrégeno. Sl expresamos que cada 100 gramos de proteinas con-
tianan 16 de nitrogeno si queremos saber cuanta proteina hay en un qramo de

nitrogeno.

Proteinus. Proteina N,
100 10
A i
100 X 1
: — = B,25
16

O lo yuv ws lu mismu este resultado considerado una constante, permite que al
multiplinar al nitrégeno eliminado por la constante dd la cantidad de proteina
eliminada. As! pues: 1) Al mulliplicar la obtenido por 6,25 se obtiene la ganaacia
o pérdida de proteinas. 2) Como las proteinas estan en el musculo en proporclon
de 1 vnlumen de prateinas por 4 de agua, se obtiene por consiguicnte al mul-
tiphicar la perdida de proteinas por 5, el peso real ganado o perdido.
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Ejerplo: Si la ganancla o pérdida de nitrégeno €s lgual 2 un aramo. Se puede
concluir que 1 gramo de nilrégeno es igual o 20 gramos de te)ide muvvylur;
1 gr. x 625 = 30 grs.

La racion diaria de nitrégono es de 10 grs. que equivale al 62,5 yrumve do

proteinas, (3) lo cual fomenta el balance positive e impide 1a dasnutrician
catabolica.

MATERIAL

El motivo del trabajo es el tratamiento da Ias Fistulas Castrointestinalea
Externas, tomando como ejemplo el siquiente caso: Paclente A.l F. con Historia
Clinica No. 02-63-47, de 22 aiios doc edad, con antecedentes de coclerodermia y
fendmeno de Raynaud, estudiada en el Servicio de Gasireantarsalagia por cusdre
clinico de colicos y dlarreas frecuentes de larga evoluclon. s diagnogricada como
sindrome de la arteria mesentérica superior, motive por ¢l cual 3¢ roficic a
Clrugfa Gencral para tratamionto.

Los hallazgos operatorios, seialan una dilatacion de la primera v Sequnada
porcién duodenal, adherencias y fijacién  duodenal, ¢on pincamionto duedenal por
la arterila mesentérica superior.

En la intervencion se reallza:

1) Laparatomia media infraumbilical y supraumbilical,
2) Liberacion de adherencias.

3) Maniobra de Kocher.

4) Duodenoyeyunostamia,

5) Biopsia de la zona de anastomosis reportada normal.

La evolucién inmediata es satisfactoria por 12 horas. cuando presenta hemo.
rragia digestiva superior masiva. Se decide inlervencion, encontrando sangras
miento arterial a nivel de la anastomosis. Se repara ¢l dafio y evelusiona blgn
hasta el octavo dia, cuando prasenta una fistula intestinal, que posteriormente

se identificé por fiswlografia. a nivel de la anastomosis yevunal.
TECNICA DEL TRATAMIENTO

1) Determinacién del peso carporal.

2) Proteccion de la piel a nivel de la fistula.

3) Puncion yugular interna.
4) Control hematolégico.

5) Control de liquidos.

6) Célculos de hiperalimentacion.
1) Determinacién del peso corporal.

La importancia de esta determinacion radica en €l hecho de que los calculos
de administracidon de medicamentos y control de la evolucidn ee realiza an forma
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agrafica. Al respecto se ha comprobado que solo a partir del séptimo u oclave
dia s¢ cvidencia ¢l aumenlo de peso, siendo los primeros dias del tratamiento
de perdida de peso, posiblomente por la pérdida de agua corporal, cn respucsta
a las soluclones hipertonicas glucosadas. Si la evolucién no es en la forma des.
crita daba aumentarse [a administracién de la hiperalimentaclén.

En lorma préctica se ha eliminado el célculo de las pérdidas de nitrageno,
coneiderando que la administracion de 10 gramos de nitrégeno por dia o sea, 625
gramus de proteinas por dia, fomenta el anabolismo.

7] Protecclon de la piel.

Para proteger la piel de la zana fistulosa se utilizan dos métodos: 1) Succion a
nivel de la listula, con control del volumen eliminado. 2) Para avitar la mace-
racién de la picl por el liquido fistuloso, se protage con la pasta del "Dr. Vargas”,
como la conacemos en nuestro medio, y que consiste:

Pp.
Sub.nitrato de bismuto 4 grs.
Almidén S0 grs,
Oxido de Zine 50 grs.
Lanoling 60 grs.
Vaselina 60 grs.
Accite de linaza 36 grs.

3] Puneién yugular interna (4.5).

Es ampliamente conocido que la cateterizacion de una vena periférica tiene
un periode de duracion muy limitado, por la flebitis, celulltis. trombasls v sep-
-tieamia que provocan las soluciones, el catéter y las Infecclones locales. Para

avitar en lo maximo dichas complicacliones, se elige una vena de gran calibre y
altv fluje, como lo es la vena cava superior, a través de un catéter colocado en |a

aubelavia o en la yugular interna. La eleccidon de estas venas es por la relativa
cercania con la vena cava superior, lo cual disminuye la incidencia de trombos de
fibrina y por ende obstruccién del catéter. En nuestro medio preferimos la yugular
intarna. porque tiene menos complicaciones graves que la subelavia, como lo son
la embolla gaseosa y el neumoldrax. Dentro de las experiencias realizadas so ha
abandonade «| abordaje vonoso a ciclo ablerto (flebotomia) realizandose solo

puneiones. con ello se evita la infeccidn y la sepsis. Las curas & nivel de la
punclon so realizan cn forma interdiarias con seluciones yodadas.

4) Control Hematolégico.

Antes de administrar las soluciones de hiperalimentacion se hard un control

hemawloyice en relacion a: glicemia, nitrégeno, proteinas, electrolitos. fésforo
sérico, basicamante. Tedricamente se recomlenda, ademéas determinacion de zinc.

magnesio. osmolaridad, sin embargo, no son esenclales para montar la hiper-
alimentacion,

Cliecamia: Como las soluciones de hiperalimentacion son de glucosa 50% es
loglco que la glicemla sufrira variaclones Iniciales, tanto en sangre como en
orina. Cstas variaciones duran hasta que la producclén endbégena de insulina,
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permita su utilizacion completa. Molivado & ellv la velusidad de Infugion dobc
reqularse de tal manera que la glicemia v la glicosuria ee reqgulen. zobre tade
esta Oltima. Para mejorar ¢l control se debe realizar ademas el control Je Benedicl.

Nitrégeno: Los pacientes retienen apréximadamente la mitad dal uitrdguno
administrado.

Su determinacion basicamente se uliliza en los cadloulos de la dosls iniciul
de la hiperalimenlacién, posteriormente durante el tratamianto no ea requiaran
controles estrictos.

Proteinas: Las proteinas reflejan rdpidamente el slatue nutricional del sujete.

Cuando experimentalmente se privan a los animales de alimentoe. |a aintasia
de albuminas disminuye apréximadamente el 50% en z4 horas. manieniéndose
bajas hasta que persisten las causas que lo determinon,

Pre-aperatoriamente puede oxistir un buen estado de ealud aparente, pero
los déficit de aminodcidos cronicamente llevados descaompensan con facilidad al
sujeto y determina un estado catabélico.

La administracién de soluciones concentradas de gluenga par & eala no

mejoran el estado catabdélico porque se requieren aminodcidos cscnslalss, adcmas
de producir infiltracion grasa del higade. pero, si evita la pérdida répida de peco
(retardan la catabolia).

Magnesio: Su déficit es frecuonte en pacientes crénlcamcnic onfcrmos, por
lo tanto se agrega al tratamiento con hiperalimentacién ( -10 mEq /1000 Cal).

Electrolitos: Se aqrega al tratamientn aproximadamente 40 mEq de clorurn
de potasio y 20 c.c. de cloruro de sodlo al 5% o blen 50 mEq 1000 Gal. Lo
variacion de este suministro varia de acuerdo a las determinaciones diariasz.

Fosforo sérico: Se ha observado quc al séptimo o al décime dia do la ini-
ciacion de la hiperalimentacion, sin la administracién de fosfstos, occurre una
hipofosfatemia, la cual a su vez ocasiona una alteracién del metaboliema glieide
en el globulo rojo y una mayor afinldad del oxigeno por la hemoaglohina v en
consecuencia una alteracién en el intercamblo gaseoso. (7-8).

COMPLICACIONES DEL TRATAMIENTO

Las complicaciones pueden enfocarse desde el punto de vista del catéter y
las provenientes de las soluciones hiperosmolares.

|. Del Catéter

Infeccién local.

Trombosis venosa periférica.
Trombosis vena cava superior.
Neumotdrax.

Sépsis.

|]. De la Selucién hiperosmolar.

Reacclén de hipersensibilidad.
Coma hiperosmolar.
Sdpsis.
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La mas temida de todas, es la sépsis ya que se puede perder facilmente el
paciente. Para evitarlo se debe suspender la administracién de la hiperalimen-
taclon. SI ocurre: escalofrios o flebre, se toman muestras de sangre para hemo-
cultive, se cultiva [a punta del catéter y se reinicia a las 24 horas a través dc otro

cateter central: mientras dure la omision de la hiperalimentacién se suministrara
por via periférica o central solucion glucosada al 5%. Puede suceder que sea la
eolueidn la causante de escalofrios o fiebre por estar contaminada o bien produeir

1gacclén alérgica,
TECNICA DE LA HIPERALIMENTACION

Caloriac: El minimo de calorias necesarias para mantener a un paciente en
gondiciones metabolicas basales es de 600 calorias.

En ambulatorios es de 1500-1600 calorias, lo cual significa apréximadamente
2o cal/Kg.

Paciente de 30 Kgs.
Necesidades 30 x 25 750 Cal.

La solucién de Fluidamine contiene 50% grs. de Dextrosa (500 cc).

Administracién de Nitrogeno: El organismo destruye apréximadamente 75 grs.
de proteinas por dia [6.25 grs. proteinas = 1 gr. de nitrégeno). Para mantener
un balance nitrogenado positivo deben administrarse 10 grs. de nitrégeno por dia.

En resuinen, requicre un minimo de 10 grs. de nlirégeno que c¢s Igual a
62,5 grs. de protainas por dia.

El contanidn de nitrégeno de la soluclén de Fluidamine es de 1.25 grs.
500 vu. = 125 x 5 = 625 grs. de nitrdgeno

Al administrar doe frascos de solucién de Fluidamine se obtiene 1250 grs.
ds N, cifra que estd por encima del requerimiento minimo.

Las protcinas se pueden administrar ademés en forma de Albumine, Plasma,
8angre Total, Hidrolizados de proteinas. Aminoacidos cristalizados.

Los hidrolizados de proteinas pueden ser de dos tipos: Hidrdlisls enzimatica
(Gascing) e Hldrélisis Acida de Fibrina (Hyprotein).

[Lne aminoacidos cristalizados los aobtenemos en las soluciones de Fluidamine
0 el Free-Amine.

Administraclén de agua y de electrélitos (6)
Requerimientos de agua
Adulte = 35 c.c./Kg.
Paciente de 30 Kgs.

35 x 30 = 1050 c.c. por via periférica en forma de solucidn gluco-
andn al 5%,

Sodla: Se agregan 50 mEq/1000 cal. en forma de cloruro de sodio, foslato
de¢ sodlo, segin los resultados del laboratorio.
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Potasio: Ademés de agregar las necesidades diarina por via periférico, 26
sgregan 50 mEq 1000 cal. o sea 50 mEq en cada frasco de solucion de Fluidaimine.

Magnesio: Se administra en la solucién 4 a 10 mEq/1000 cal.
Calclo (Gluconato): Se administra en la solucion 4 2 5 mEa/1000 cal.

Fosfatos: Se administra en la solucion 4 a 5 mEq/ 1000 cal, (79).

Hoy se utiliza la solucién de Hyperlyte que consista en un coneantradn
Multiple de electralitos. lo cual facilita su administracion vy permmie utilizar el
scetato y ol gluconato de Sodio en lugar del cloruru de Sodio,

Los oligoelementos se agregan en la hiperalimentacion prolengada.

Las vitaminas se& administran:

B, 10-30 mcgra.
Acido Fdlico 0.5 - 1.5 masa.
Hierro Parenteral sequn las necesldadcs.

Una vez preparada la solucién sc procede a rocordar:

{  Catéter de nivel yugular interna con verificaclon radivlogica de 3u
posicion.

o Cuidado interdiario de la zona del catéter con solucionés vodadas. (9]

3. No administrar medicamentas por el caleler de hiperalimentacion,

4. Se debe cultivar la punta del catéter cada vex que se ratira, alin mae
si existen manifestaciones de sépsis.

5 Benedict en orinas cada 5 a 8 horas.

6. Administracién de insulina S.C. sequn el esquema:

Rojo ladrillo 10 u.

Anaranjado 9 u,

Si no se controla la glicosuria, s¢ disminuye la velocidad dal goteo.

7 Control interdiario de Electrolitos, Urea, Creatinina, Glicemia. uempo y
actividad protombinica.

8. En las soluciones no se deben agregar simultaneamenta el glucanata da
calcio y el fosfato monobasico porque precipitarn.

9. FEn la hiperalimentacién prolongada se debe administrar triglicéridoe, an
forma de aceite de caco: 5 c.c. par via oral sl es posible, de lo contrarlo
se fricciona la picl ya que es blen absorbido.

VOL. X1X No, 6 7 . SEIFPrTIEMERE 19240 110



DIBLIOGIKAITA

s

=3

BELDING 1. SCRIBNER, M.D. Et Al Long Term Totnl Purental Nutrilion, Jama
212: 437-463. Abril, 1979,

NAVIE, CHRISTOPHER. ERt. Al., Metabnlismy in Surpical Patients. Tex Book of Surgery
147174, Tenth. Edltion 1972,

DUDRICIT, £, J. Willnmore, D, W. EL Al Long Term Totsl Pareutal Nutrition. Nigth
growih devolopment und positive noitrogen balance surgery. 640 104-14Z. 1960,

DUDRICK, 8. J.,, M.D. Williore, D. W. M.D. Et. Al. Con intravenous f[eedinng as i
Sole means of Nutrilion support growth in the child and restore weight loss in a
adult?. Ann. Surg. 140 874.084. Jun. 1969,

PAT O. Dayly, M.D.. Perculuneous Internal Yugular Vein Csnnulution. Areh, Sury.
100, Bb34-5306. Ocl. 1970,

THMUJILLO, MAXIN.O H. Castillo, Alfredo v col. Bulgnce Hidroelécitico ¥y calorien en
paclentes somelidos a ruidado intensive, Tribuna Médica, XXXV: AT-A10. Maorza, 1072

LICHTMAN, M, A, Miller Dr, Quhen J. Et. Al. Reéduced red cell. 2, 3 DIPG end ATP
concentinlion wnnd Increase hemoglobin-oxigen: affintty ouussed by hypophosphaiciia,
Ann, Inl. Med. 74:562. 1671

TRAVIS. SUSAN P., M.D. Sugerman, Horvey J., Et. Al Alteration of red cell glyealytic
intermedinticy snd oxXygen transport as aconsccuence of hypophosphatemin In palients
Recelving intravennous hyperalimentation, The new Englend J. Med, Z83: 763-788. 1971,

JENMNIGAN, Willam R., M.D. F.A.C.S, Oardner, Willinm C., M.D. EL. Al lUs=e of the
internal  wugular vein for placement of central venous catheter surgery  £yi obst,

Murch, 1970,

iea CENTRO MEDICO



