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Tratamiento de las Fístulas Enterocutáneas con Octreótida
Seguimiento de 21 pacientes

J. D. PUERTA, MD, SCC; R. CASTAÑO, MD.
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Se presenta la revisión del tratamiento de 21 pacientes
con fistulas enterocutáneas, 14 del sexo masculino (67%)
y 7 del femenino, en el período comprendido entre marzo
de 1993 y octubre de 1995, con un seguimiento promedio
de 13 meses. El promedio de edad del grupo fue de 41
años. Las causas de las fístulas se discriminaron así: 8
pacientes con herida penetrante abdominal por arma de
fuego; 3 por cirugía de cáncer gástrico; 3 con fístulas bi-
liares consecutivas a lesiones de la vía biliar durante ci-
rugía laparoscópica; 2 traumas cerrados del abdomen con
lesión yeyunal; 1 cirugía por obstrucción intestinal con
resección y anastomosis ileal que filtró; 1 úlcera trans-
duodenal; otra posterior a cirugía por cáncer del colon
con radioterapia previa; y 1 fístula en el muñón duodenal
de una Y de Roux por gastritis alcalina.

De acuerdo con la clasificación sugerida por Sítges-Serra,
estas fistulas se agrupan así: Tipo I (esófago, estómago o
duodeno), 10; Tipo 11 (intestino delgado), 10; Tipo 111
(colon), O; y tipo IV (cualquiera de las anteriores con
compromiso de la pared abdominal, l.

El tiempo promedio de evolución de las fístulas fue de 12
días antes de iniciar la terapia con acetato de octreótida u
octapéptido sintético (Sandostatina ®) a dosis de 300
J.lg/día.

El promedio del gasto de la fístula en los últimos 3 días
fue de 805 mL; a las 24 horas de tratamiento con el
fármaco, el gasto disminuyó el 48% y a las 48 horas, en el
65%. Cerraron 15 de las 21 fístulas (71%) con una ex-
celente tolerancia y seguridad.

Doctores: .luan Daría Puerta Díaz, Cirujano General- Co-
loproctólogo, Pro! Univ. Pontificia Bolivariana; Rodrigo
Castaño Llano, Cirujano General, Pro! Univ. Pontificia
Bolivariana. Clínica León XIII-Seguro Social, Medellín,
Colombia.
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La octreótida se constituye en una buena alternativa para
el tratamiento de pacientes malnutridos, ancianos o con
riesgos quirúrgicos altos. Administrada conjuntamente con
la nutrición parenteral puede ayudar a acelerar el cierre
de fístulas por sus propiedades de inhibición hormonal y
antisecretoria dentro de un adecuado margen de seguri-
dad y tolerancia del fármaco.

INTRODUCCION

Las fístulas se definen como una comunicaclOn anormal
entre dos epitelios, las cuales pueden estar tapizadas por
tejido de granulación o bien por tejido epitelial (1). La dis-
minución en la morbimortalidad de las fístulas gastroin-
testinales reflejan el avance de la cirugía en los últimos 40
años, lo que se hace patente con la disminución de la mor-
talidad de un 50 a 60% (2, 6) para la década del 50, a un
10 a 15% en la década del 80 (3, 4).

Los factores que más contribuyeron a esta morbimortali-
dad y que han sido impactados con el transcurrir de los
últimos 30 años, son los trastornos hidroelectrolíticos, la
desnutrición, el desarrollo de la terapia enterostomal, el
cuidado respiratorio, una monitoría cardiopulmonar más
estrecha y, actualmente, la mayor morbimortalidad está
dada por las complicaciones sépticas (5).

El tratamiento tradicional para las fístulas enterocutáneas o
colocutáneas no complicadas consiste en determinar la
etiología de la fístula, reposo gastrointestinal, manejo hi-
droelectrolítico con líquidos parenterales, soporte nutricio-
nal y control de la infección (10). Con esto se logra el
control de las fístulas en un 30 a 90% de los casos en un
lapso de 4 a 6 semanas, dejándose el tratamiento quirúr-
gico para aquellas que no cierran en este período de tiem-
po (15).

Dicho tratamiento quirúrgico presenta diferentes alternati-
vas. Lo más frecuentemente utilizado es la cirugía luego
de hacer los balances hidroelectrolíticos y nutricionales y
el control de las sepsis. Los intentos tempranos de cierre
se acompañaban de una alta morbimortalidad y un bajo
índice de efectos satisfactorios (9). Sin embargo, informes



recientes aislados muestran buenos resultados con intentos
tempranos de cierre (10).

Se han implementado alternativas de tratamiento no qui-
rúrgico, en un esfuerzo sinérgico para reducir el gasto de
las fístulas, lo que resulta muy importante dado que se
promueve el cierre de las mismas; las de alto gasto se aso-
cian con una mortalidad 5 a 6 veces mayor comparadas
con las de bajo débito (menor a 500 mUdía) (5).

La somatostatina es un inhibidor de la hormona de cre-
cimiento pero existen receptores de ella en varios sitios del
organismo. Se le atribuyen entre otras funciones las de in-
hibir la secreción de gastrina, pancreocimina, péptido in-
testinal vasoactivo, secretina y disminuir el flujo
esplácnico (10, 16). Esta actividad de la somatostatina
resulta en una disminución del ácido gástrico, de la pep-
sina, del bicarbonato pancreático, de las enzimas
pancreáticas, de la bilis y las secreciones colónicas (7, 8).
Por lo corto de su vida media su utilidad clínica es muy
limitada.

El fármaco recientemente descrito, análogo de la soma tos-
tatina, el acetato de octreótida (Sandostatina ®) (18), es un
octapéptido que igualmente inhibe la producción de múl-
tiples hormonas y, en general, las diferentes secreciones
del tracto gastrointestinal, con algunas ventajas adicionales
con respecto a la somatostatina, como son: 1) Una pro-
longada vida media. 2) Un menor efecto inhibitorio en la
secreción de insulina (particularmente útil en los pacientes
sometidos a nutrición parenteral). 3) No posee efecto de
rebote. 4) Posee un mayor efecto inhibidor sobre las se-
creciones pancreáticas y la motilidad intestinal (8, 10, 16,
17).

Existe un creciente número de informes en los cuales se
describen experiencias favorables con el uso de la soma-
tostatina y sus análogos en pacientes con fístulas y di-
ferentes patologías gastrointestinales (11, 14, 16).

A continuación se describe la experiencia en el tratamiento
de las fístulas enterocutáneas en 21 pacientes con octreó-
tida a dosis de 100 flg cada 8 horas por vía subcutánea,
destacando la tolerancia y seguridad de la droga, así como
los resultados finales en cuanto al cierre y porcentaje en la
disminución del gasto de las mismas a las 48 horas.

PACIENTES Y METOnOS

El estudio se hizo en forma prospectiva con 21 pacientes,
previo su consentimiento informado o de un familiar, entre
marzo de 1993 y octubre de 1995, con seguimiento de 2 a
30 meses, con un promedio de 13 meses. Catorce de los
pacientes son de sexo masculino, con una edad promedio
de 41 años.

Todos presentaban fístulas externas de diferente origen,
con un promedio de egresos (gasto) de 805 mL en los úl-

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS

CON OCTREOTIDA

Tabla 1. Etiología y gasto de 21 pacientes con fístulas en-
terocutáneas.

Localiz. y etiología de la fistula Prom. gasto (mL)

1. Duodenal secundaria a herida
penetrante por bala 1160

2. Duodenal secundaria a herida
penetrante por bala 3500

3. En sutura de úlcera duodenal per-
forada 600

4. Ileal en obstrucción intestinal con
peritonitis 830

5. Ileal secundaria a herida pene-
trante por bala 500

6. Ileal secundaria a herida pene-
trante por bala 570

7. Ileal en CA de colon irradiado 520

8. Gástrica secundaria a BH por
cáncer 770

9. En muñón duodenal luego de Y de
Roux 570

10. Yeyunal en trauma cerrado del ab-
domen 560

11. Duodenal luego de esfinterotomía 750

12. Duodenal luego de BH por cáncer 780

13. Biliar por lesión del hepático
izquierdo 530

14. Biliar por lesión del colédoco 620

15. Biliar por lesión del colédoco 570

16. Yeyunal por trauma cerrado severo 670

17. Gástrica secundaria a gastrectomía
por cáncer 950

18. Gástrica secundo a herida por bala 730

19. Duodenal secundaria a trauma por
bala 1)80

20. Yeyunal luego de resección por
trauma con bala 550

21. Ileal luego de resección por obs-
trucción intestinal 510

timos 3 días; en ninguno de ellos dicho promedio mostró
bajo débito (Tabla 1).

Se consideró la presencia de sepsis en pacientes que pre-
sentaban: fiebre, taquicardia, hipotensión, falla pulmonar,
cardíaca o renal con evidencia clínica de infecdón.

Los pacientes se sometieron al siguiente tratamiento: 1)
Terapia enterostomal. 2) Tratamiento médico constituido
por reposo intestinal, balance hidroelectrolítico y adminis-
tración de nutrición parenteral. 3) Administración diaria de
úctreótida en dosis de 100 [!g cada 8 horas, vía
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subcutánea, por un tiempo no menor de 14 días. Trata-
miento quirúrgico en caso de no respuesta al anterior
tratamiento médico instaurado por 3 ó 4 semanas.

Las fístulas se consideraron cerradas cuando su drenaje ce-
saba, el orificio fistuloso permanecía cerrado después de
reiniciar la vía oral y los síntomas no_.recurrían durante el
tiempo de seguimiento.

RESULTADOS

Al revisar la etiología de las fístulas se destaca que el 48%
eran de origen traumático (8 por bala y 2 traumas cerrados
del abd0men); en 4 había cáncer (3 gástricos y 1 del
colon); 1 fístula secundaria a la filtración de la sutura de
una úlcera duodenal perforada; 1 filtración de una
esfinterotomía transduodenal luego de una cirugía por
litiasis coledociana residual; 1 filtración de un muñón duo-
denal luego de una Y de Roux por gastritis alcalina; 1
filtración ileal luego de una laparotomía por obstrucción
intestinal con resección; 3 pacientes con fístulas luego de
reconstrucción en Y de Roux por lesiones de la vía biliar
después de cirugía laparoscópica. En todos los pacientes
había un antecedente quirúrgico (laparotomía explorato-
ria).

Entre las patologías concomitantes se encontró, además de
los 4 carcinomas descritos, 1 paciente que de~arrolló tar-
díamente una insuficiencia respiratoria y renal y, finalmen-
te, un síndrome de falla multiorgánica que lo llevó a la
muerte; y en otros 2 había sepsis abdominal que se trató
con el método de abdomen abierto.

La evolución de las fístulas osciló entre 3 y 90 días con un
promedio de 12 días. No se encontró una correlación es-
tadísticamente significativa entre el tiempo de evolución
de la fístula y el fracaso en el cierre al instaurar la terapia
(p=0.09).
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Fig. 1. Evolución del gasto antes y después del uso de la
octreótida.
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El promedio del gasto de los últimos 3 días fue de 805
mL, el cual disminuyó en un 48% a las 24 horas, y en un
65% a las 48 horas (Fig. 1); Y finalmente, la fístula cerró
en el 71 % de los pacientes. El volumen de la fístula antes
del inicio de la terapia no tuvo relación con la posibilidad
de cierre de la misma (p=0.1).

El tratamiento de los pacientes consistió en el cuidado en-
terostomal, control hidroelectrolítico y a todos los pacien-
tes se les administró Cimetidina o Ranitidina a dosis usua-
les. A 15 pacientes se les administró, además, nutrición
parenteral y antibióticos.

La condición de los pacientes fue buena en el 52% (11
pacientes), regular en el 43% (9 ptes.) y mala en 1 pa-
ciente a quien no le cerró la fístula. No hay relación es-
tadística entre la condición del paciente y la posibilidad de
cierre de la fístula (p=0.12).

Las fístulas se clasificaron de acuerdo con lo sugerido por
Sitges-Serra en 1982 y retomado por Shein en 1991, así:
Tipo 1: fístulas del esófago, estómago o duodeno. Tipo 11:
fístulas del intestino delgado. Tipo III: fístulas del colon.
Tipo IV: Cualquiera de las anteriores con compromiso de
la pared abdominal. En nuestro grupo, esta clasificación se
disribuyó así: Tipo 1, 10 pacientes (42.5%); Tipo 11, 10
pacientes (42.5%); Tipo IV, 1 paciente (5%). El tipo de
fístula no se correlacionó con la posibilidad de cierre de la
misma (p=0.24).

El único paciente que falleció presentaba una fístula tipo I
la cual no cerró aunque se le completó el ciclo con oc-
treótida (20 días). Más tarde desarrolló una falla multisis-
témica.

No se encontró una relación estadísticamente significativa
entre la presencia de fiebre (temperatura mayor de 37.5°C)
y la posibilidad de cierre o de fracaso de la terapia con
octreótida (p=0.9).

Se encontró un promedio de hemoglobina más alto en el
grupo de pacientes a quienes les cerró la fístula (10.9
g/dL, comparado con los 9.9 g/dL del grupo a quienes no
les cerró). Esto, sin embargo, no fue estadísticamente
significativo (p=0.22).

Los glóbulos blancos presentaron unos niveles más altos
en los pacientes a quienes les cerró la fístula (14.993) que
en los que no les cerró (13.058) (p=0.69).

No se encontró alteración en las cifras de glicemia antes ni
después de instaurar el tratamiento. En el grupo que cerró
la fístula, los niveles promedios fueron de 108 g/dL,
mientras que para los que no les cerró. estos niveles fue-
ron de 114 g/dL (p=0.24). Ninguno de los pacientes de la
serie presentaba alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos.



Las cifras de creatinina fueron iguales para el grupo que
cerró la fístula y para el que no les cerró (1.3 mg/dL)
(p=G.9).

El tiempo promedio de tratamiento con la octreótida fue
de 14.6 días. Para los 6 pacientes en quienes no cerró la
fístula, dicho promedio fue de 16.3 días y para el grupo de
enfermos a quienes les cerró la fístula, el promedio fue de
13.9 días, y en 4 de ellos el tratamiento se prolongó por
más de los 14 días estipulados en el protocolo inicial de
manejo (16, 17, 17 Y 21 días).

En el grupo de pacientes a los cuales les cerró la fístula, el
porcentaje de disminución del gasto de la misma a las 48
horas fue del 64.8%, mientras que a quienes no les cerró,
este porcentaje fue del 62% (p=0.75).

No se encontraron diferencias entre el grupo en el cual se
cerró la fístula y aquel en el que no se cerró, con relación
a patologías concomitantes, antecedentes, edad, condición
de los pacientes en el momento del estudio, tratamientos
alternos recibidos y dosis administrada.

La eficacia de la droga se evaluó con base en el porcentaje
de disminución del gasto y el cierre final de la fístula. Se
consideró buena si además de inducir el cierre, presentaba
una disminución del gasto mayor del 50% a las 48 horas;
regular si el porcentaje de disminución del gasto era ad-
ecuado pero al final no se inducía el cierre total o si
después de cerrar, aquel volvía a reaparecer; y mala si no
se conseguía ninguno de estos dos objetivos. En nuestro
grupo estas categorías se distribuyeron así: buena, 72%;
regular, 23%; y mala, 5%.

La tolerancia y seguridad fue excelente en todos los pa-
cientes y no se presentaron quejas relacionadas con la ad-
ministración de la droga, aunque no se evaluó el dolor al
administrarla.

DISCUSION

La principal meta en el tratamiento conservador de las fís-
tulas entero y colocutáneas radica en promover un cierre
temprano de las mismas o, por lo menos, disminuir el gas-
to de ellas. Cuando este segundo objetivo se logra. el tra-
yecto fistuloso cicatriza más rápidamente, el manejo me-
tabólico del paciente se facilita y, probablemente, el riesgo
de infección intrabdominal se ve reducido (17).

El tratamiento actual de las fístulas ha sido planteado en
varias revisiones por diferentes investigadores (22, 25). Un
tratamiento inicial con nutrición parenteral total y reposo
intestinal se indica por 4 semanas y si la fístula no cierra
se recurre a la cirugía. El cierre espontáneo de las fístulas
se dio entre el 29 y 50% de los dos trabajos referidos. Por
su parte Fazio (26) describe un cierre espontáneo en el
52% y propone la cirugía a las 6 semanas si no se obtiene
este cierre con las medidas generales.

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS ENTEROCUTANEAS

CON OCTREOTIDA

La drástica reducción del gasto de las fístulas cuando se
instaura el tratamiento con octreótida (Sandostatina ®)
puede explicarse por dos mecanismos: 1) una inhibición
directa de las secreciones del tracto gastrointestinal, biliar
y pancreático; y 2) la relajación del músculo liso intestinal
con la acumulación de líquido en su luz.

En el presente estudio se destaca que el 48% de los pa-
cientes tenía un antecedente traumático. Un 20% del grupo
de pacientes presentaba un carcinoma de base, antecedente
más frecuente al revisar otras series de la literatura, mien-
tras que no se encontraron pacientes con enfermedad in-
flamatoria intestinal ni con enfermedad diverticular com-
plicada (12, 13, 18, 19).

La sepsis abdominal se constituye en la principal causa de
morbimortalidad de los pacientes con fístulas enterocutá-
neas (5, 21) Y esta es precisamente la causa de la única
muerte de la serie; 1 paciente de 14 años con múltiples
heridas en el abdomen por arma de fuego, la desarrolló 1
semana después de haber terminado un ciclo de 2 semanas
con la droga, en quien no se obtuvo una disminución sig-
nificativa del gasto. Además, por sí sola la sepsis es causa
de una intervención quirúrgica temprana (10,21).

Las fístulas enterocutáneas siguen siendo una patología
con un alto índice de mortalidad y su tratamiento ha sido
dividido en diferentes fases: 1) estabilización, la cual com-
prende la reanimación con cristaloides, coloides, drenaje
de abscesos y cuidado local de la herida posteriormente; 2)
soporte nutricional parenteral o enteral y drogas coadyu-
vantes como antibióticos, bloqueadores Hz, y octreótida;
3) investigación para determinar el sitio del tracto gastro-
intestinal de donde se origina la fístula y establecer la
posibilidad de un cierre espontáneo, especialmente con la
evaluación de los factores adversos a dicho cierre como,
por ejemplo, enfermedad inflamatoria intestinal, cáncer,
irradiación, trayectos ultracortos, focos sépticos intra-
abdominales, obstrucción distal a la fístula, cuerpos
extraños y fístulas en evisceraciones; y 4) decidir sobre un
tratamiento quirúrgico o continuar con el tratamiento
médico (11, 21-23).

El inicio de la terapia con octreótida se hizo tardíamente
(en promedio a los 12.2 días) en nuestra serie; lo que su-
giere qúe se intentaron otros tratamientos previos sin bue-
nos resultados. A pesar de ello, el cierre de las fístulas se
logró en promedio a los 11.4 días, resultado similar a los
descritos en otros trabajos (4, 14).

Los enfermos con fístulas de alto gasto tienen una mayor
mortalidad y son precisamente la totalidad de los pacientes
de nuestra serie, encontrándose una reducción significativa
en el gasto de las fístulas tanto en las primeras 24 horas
(disminuyó en 48%) como a las 48 horas (disminuyó en
65%) luego del inicio de la terapia con octreótida, 300
lAg/día, lo cual lleva a un control inmediato de su dese-
quilibrio hidroelectrolítico. Datos similares fueron infor-
mados por Farthing quien evaluó 130 pacientes de la li-
teratura médica mundial, encontrando una reducción del
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gasto en un 50% a las 24 horas de iniciar el tratamiento
con el fármaco.

En nuestra serie se administró la octreótida en pacientes en
regulares y aun en malas condiciones, lo que se reflejaba
en las cifras de sus signos vitales, tales como taquicardia,
fiebre, taquipnea sin que esto indujera un mayor índice de
fracasos o bien la aparición de reacciones adversas o in-
tolerancia a la droga.

Las cifras bajas de hemoglobina y el conteo alto de gló-
bulos blancos no presentaron una correlación directamente
proporcional con el cierre de las fístulas o con la aparición
de morbimortalidad, aunque se detectaron diferencias en el
grupo que cerró la fístula (hemoglobina de 10.9 gldL) con

Tabla 2. Comparación de los dos grupos de pacientes.

Datos personales Cerró No cerró

Días de tratamiento 13.9 16.3

Hemoglobina 10.9 9.9

Glóbulos blancos 14.993 13.058

Glicemia 108 114

Creatinina 1.3 1.3

Promedio volumen 626 1.252

Prom. evolución 4.7 31

Tipo fístula I 7 3
11 8 2

IV 1

Tiempo tratam. I 15 17

" 13 17
IV 21

p=

0.2

0.38

0.25

0.24

ns

0.1

0.09

0.23

0.2

respecto al que no cerró (9.9 gldL). Datos que han sido ya
descritos y que se relacionan con una mayor mortalidad en
los pacientes anémicos con fístulas (21). Las diferencias
más importantes de los dos grupos de pacientes, los que
cerraron y los que no cerraron la fístula, se recogen en la
Tabla 2.

El recuento de glóbulos blancos mostró unas cifras más
altas en el grupo al que le cerró la fístula (14.993) con
relación al que no le cerró (13.05Í'\), lo que podría sugerir
una mayor respuesta inmune en el primero (10).

No se encontraron alteraciones en las cifras de glicemia
antes ni después de iniciar el tratamiento, lo que sería de
esperarse por el conocido efecto inhibitorio de la droga
sobre la secreción de insulina. Este efecto se podría ver
aumentado por el hecho de que 15 pacientes recibieron
nutrición parenteral total; sin embargo, no hubo ninguna
alteración en el metabolismo de los carbohidratos.

IÍ'\6

El tiempo promedio de cierre de las fístulas en tratamiento
con octreótida en ISO pacientes se encontró entre 5 y 11
días (14); en nuestro estudio el tiempo promedio de cierre
fue de 11.4 días con un rango de 4 a 21 días. En 4 pa-
cientes se obtuvo el cierre de las fístulas con 16, 17, 17 Y
21 días de tratamiento, lo que nos indica que no se debe
ser normativo en el manejo de estos pacientes ni en el
tiempo ni con la dosis, ya que hay estudios que usan hasta
600 f..lgen 24 horas con buenos resultados, sin presentar
mayor número de efectos colaterales (14, 24).

Es difícil comparar estos estudios porque muchos no cla-
sifican las fístulas de acuerdo con su localización, presen-
cia de sepsis o gasto de las mismas. Igualmente, una infor-
mación sobre el estado nutricional de la población sujeto
del estudio no está presente en la mayoría de los trabajos.

No existen mayores diferencias en el porcentaje de dis-
minución del gasto de la fístula desde el primer momento
de la administración de la octreótida; sin embargo, en
nuestro estudio se observó un ligero mayor porcentaje de
disminución del gasto en el grupo que cerró la fístula
(64.8%) frente al que no la cerró (62%). La octreótida se
constituye en una importante alternativa para el tratamien-
to de los pacientes con fístulas enterocutáneas, particular-
mente en aquellos malnutridos, ancianos o con alto riesgo
quirúrgico. Administrada conjuntamente con la nutrición
parenteral total, puede ayudar a acelerar el cierre por sus
propiedades antisecretorias y de inhibición hormonal, con
mínimos efectos secundarios.

CONCLUSIONES

l. La octreótida (Sandostatina ®) indujo una disminución
significativa en el volumen del débito de las fístulas
enterocutáneas, llegando hasta el 66% a las 48 horas,
lo que redunda en un mayor equilibrio hidroelectro-
lítico y mejora la posibilidad del control enterostomal.

2. También indujo el cierre del 50% de las mismas, luego
de un tratamiento por 16 días en promedio, lo que
cuestiona los protocolos rígidos de manejo de sólo 2
semanas, y plantea la necesidad de incrementar la do-
sis diaria.

3. No se presentó ninguna alteración en los niveles de
glicemia, ni se encontró ningún efecto secundario que
se pudiera relacionar con la administración de la dro-
ga.

4. La administración fue segura aun en presencia de sep-
sis y se pudo observar pacientes a quienes les cerró la
fístula incluso ante esta complicación (2 pacientes con
abdomen abierto, uno de ellos con fístula tipo IV).

5. La octreótida es una alternativa segura para aquellos
pacientes que presentan un riesgo quirúrgico alto por
su precaria condición general, al facilitar obtener un
equilibrio hidroelcctrolítico temprano.

6. Se deben real izar estudios para determinar el índice
costolbeneficio tanto para el paciente como para la ins-
titución hospitalaria.



7. Hacen falta más estudios para determinar el impacto
de la droga en la mortalidad y establecer qué tipos de
fístulas (alto o bajo débito) se pueden beneficiar más
con la administración de la droga.

8. Se debe caracterizar al paciente beneficiario de la tera-
pia principalmente en lo relativo al tipo de fístula así
como al tiempo de iniciación del tratamiento con la
droga.

ABSTRACT

A review of 21 patients, 14(67%) males and 7(33%) fe-
males with entero-cutaneous fistulas between march 1993
and October 1995 is presented. Mean 13 month follow-up
was made. Mean age average was 41y/o. The fistulas
were grouped according to the producing cause as fol-
lows: 8 patients presented an abdominal penetrating gun-
shot wound; 3 presented biliary fistulas secondary to bil-
iary tract lesions during laparoscopy; 2 presented close
abdominal trauma with yeyunal perforations; 1 presented
filtration of the ileal anastomosis secondary to colonic re-
section for bowel obstruction ,<,yndrome; 1 presented a
trans-duodenal ulcer; another presented after surgery for
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a large bowel carcinoma and the last one presented a fis-
tula from the stump of a Roux' s Y for alkaline gastritis.

According to the classification suggested by Stiges-Serra,
these fistulizations should be grouped as: Type 1 (es-
ophagic, gastric or duodenal) 10; Type 11 (small bowel)
10; Type 11 (colon)O; Type IV (any of the anterior with
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