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Resumen
Objetivo: Comprobar la efectividad terapéutica del
octreotide en algunas complicaciones quirúrgicas
gastrointestinales.
Sede: Hospitales de segundo nivel de atención.
Diseño: Estudio clínico, prospectivo, longitudinal, sin
grupo control.
Pacientes y métodos: Se incluyeron 29 pacientes con-
secutivos con los siguientes diagnósticos: Diecio-
cho con fístula gastrointestinal, cuatro con pancrea-
titis aguda, tres con síndrome de “dumping” dos con
oclusión intestinal por adherencias, dos con ileos-
tomía de gasto alto y uno con diarrea post-vagoto-
mía. Todos fueron tratados con octreotide a dosis
que variaron entre 100 y 200 µg por vía subcutánea.
Se evaluaron las siguientes variables: Cierre espon-
táneo de la fístula, disminución del gasto y tiempo
de resolución. Se empleó nutrición parenteral total
en los pacientes que lo requirieron.
Resultados: El cierre espontáneo de la fístula fue del
100%, en siete días en las entéricas, en nueve en las
biliares y pancreáticas, y en 14 en las gástricas y

Abstract
Objective: To assess the clinical efficiency of octreo-
tide (a somatostatine analog) in some gastrointesti-
nal surgical complications.
Setting: Second level health care hospitals.
Design: Clinical, prospective, longitudinal study,
without control group.
Patients and methods: We included 29 consecutive
patients with the following diagnoses: Eighteen with
gastrointestinal fistula, four with acute pancreatitis,
three with dumping syndrome, two with intestinal
occlusion due to adherences, two with a high output
ileostomy, and one with post-vagotomy diarrhea. All
were treated with octreotide at doses that varied from
100 to 200 µg applied subcutaneously. We assessed
the following variables: spontaneous closure of the
fistula, decrease of the output, and resolution time.
Total parenteral feeding was used in those patients
requiring it.
Results: Spontan eous closure of the fistula was of
100%: in 7 days for the enteric ones, 9 days for biliary
and pancreatic ones, and 14 days for gastric and
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duodenales. En los pacientes con síndrome de “dum-
ping” los síntomas gastrointestinales y vasomotores
se redujeron aunque no desaparecieron; en el pa-
ciente con diarrea post-vagotomía ésta se controló
a largo plazo, 4 a 6 meses. No hubo respuesta tera-
péutica en los pacientes con oclusión intestinal,
ileostomía y pancreatitis.
Conclusión: El octreotide resultó efectivo en el trata-
miento de las fístulas del tracto digestivo.

Palabras clave: Fístulas gastrointestinales, somatosta-
tina (análogos), ileostomía, pancreatitis.
Cir Gen 2000;22:221-225

duodenal ones. In those patients with dumping
syndrome, gastrointestinal and vasomotor symptoms
were reduced but did not disappear. Post-vagotomy
diarrhea was controlled in the long term, 4 to 6
months. No therapeutic response was achieved in
those patients with intestinal occlusion, ileostomy,
and pancreatitis.
Conclusion: Octreotide was effective for the treatment
of digestive tract fistulas.

Key words: Gastrointestinal fistulas, somatostatine
(analogs), ileostomy, pancreatitis.
Cir Gen 2000; 22:221-225

Introducción
Desde su descubrimiento, en 1973, la somatostatina
ha sido una de las hormonas más estudiadas1,2 debi-
do a su distribución corporal y actividad hormonal,
aunque su existencia no es privativa del ser humano,
ya que se ha encontrado en múltiples especies tanto
vertebradas como invertebradas.2

En el ser humano, su actividad es universal, se en-
cuentra tanto en el sistema nervioso central como peri-
férico y en otros sistemas endocrinos y secretorios.1-6

Su actividad inhibitoria se presenta prácticamente
en todos los niveles del organismo, está basada
específicamente en su acción directa sobre la activi-
dad de la adenilciclasa y sobre el flujo de calcio a tra-
vés de la membrana celular; en general, su mecanis-
mo de acción consiste en inhibir a la adenilciclasa,
además de abrir los canales de calcio y estimular la
fosfodiesterasa.5-7

A nivel gastrointestinal inhibe la actividad de algunas
hormonas, disminuye las secreciones, el flujo sanguí-
neo mesentérico, la resistencia vascular y el flujo hepá-
tico, sin influir en la resistencia periférica del sistema
venoso; esta potente actividad fisiológica permite enten-
der todas las posibilidades de su uso terapéutico.5-14

Su utilidad terapéutica ha sido demostrada en: he-
morragia digestiva proximal,15-21 diarrea secretoria,22,26

síndrome de intestino corto,3 pancreatitis,27 fístula
pancreática y biliar,28-36 fístula entérica (gástricas,
duodenales y enterocólicas, incluyendo las secunda-
rias a cáncer del tubo digestivo),37-52 síndrome de “dum-
ping”53-57

El objetivo del presente estudio fue analizar la utili-
dad del octreotide (análogo de la somatostatina) para
controlar algunas complicaciones postoperatorias de
pacientes con cirugía mayor del tracto digestivo.

Pacientes y métodos
Se estudiaron los pacientes que ingresaron al Servi-
cio de Cirugía General de los Hospitales General de
Zona No. 29 y Regional No. 25 del Instituto Mexicano
del Seguro Social entre abril de 1995 y octubre de
1997, con los siguientes diagnósticos: fístula del tracto

digestivo, síndrome de “dumping” I y II, oclusión intes-
tinal, ileostomía de gasto alto, pancreatitis aguda y dia-
rrea postvagotomía.

En todos los pacientes se inició el tratamiento con
dosis de 100 microgramos de octreotide cada 12 ho-
ras por vía subcutánea, exceptuando los pacientes con
“dumping” I y II y el portador de síndrome de diarrea
postvagotomía en los cuales se empleó en forma pre-
prandial inmediata. La dosis se elevó a 200 microgra-
mos a las 72 horas, excepto, nuevamente, en los pa-
cientes con pancreatitis, “dumping” y diarrea postva-
gotomía.

Se evaluó la respuesta terapéutica en tres formas:
disminución y resolución de la sintomatología, dismi-
nución y resolución parcial del cuadro y sin respuesta
al tratamiento.

En los pacientes con fístulas se cuantificó el gasto
producido por la fístula desde el inicio de la terapia,
cada 24 horas, hasta ausencia de gasto y el cierre de
la fístula.

En los casos que así lo requirieron se empleó nutri-
ción parenteral según las necesidades de cada paciente.

En análisis estadístico incluyó estadística simple y
prueba t de Student para muestras pareadas en los
casos de fístulas.

Resultados
Se incluyeron 29 pacientes con 30 problemas distin-
tos cuyos diagnósticos se presentan en el cuadro I ;
en el cuadro II  se incluye el número de casos trata-
dos y resueltos. Observamos que en el tratamiento
de la fístula se obtuvo una respuesta terapéutica del
100% con disminución permanente del gasto hasta el
cierre espontáneo. Las figuras 1, 2 y 3 muestran los
resultados obtenidos en relación a la disminución del
gasto y el tiempo de evolución, en días, de las fístulas
entéricas (Figura 1)  biliar y pancreática (Figura 2),  y
gástrica y duodenales (Figura 3).

En el cuadro III  se muestra el número y tipo de
efectos adversos observados en este estudio, en nin-
guno de los casos se requirió la suspensión de la te-
rapéutica por intolerancia al medicamento.
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En los pacientes con ileostomía de gasto alto y oclu-
sión intestinal, los resultados fueron pobres; se trata-
ron dos pacientes con oclusión intestinal y dos con ileos-
tomía, dos de los pacientes requirieron reintervención
quirúrgica por fracaso en el tratamiento con octreotide.

Discusión
Son múltiples las propiedades fisiológicas de la
somatostatina en el ser humano,1,3,8 la aplicación te-
rapéutica de estas propiedades se encuentran en eta-
pa de investigación frecuente, los resultados obteni-
dos en ella, al igual que en nuestra serie, demuestran
que existen indicaciones precisas de su uso.
Las fístulas del tracto digestivo son el problema más
estudiado con resultados que establecen su efectivi-
dad terapéutica, los casos de fístula biliar y pancreática
de este estudio se comportaron, al igual que lo publi-
cado en otras series, con disminución paulatina del
gasto hasta el cierre del 100% de ellas en un prome-
dio de 9 días, lo que obedece a la acción inhibitoria de
la secreción pancreática así como al efecto colestático
del octreotide.3,8,12,32,34

Los casos de fístulas gastrointestinales también
mostraron buenos resultados, nuestros pacientes no
fueron seleccionados, como en otras series, en las
cuales la terapia comienza hasta que el paciente se
encuentre con un gasto estabilizado, nosotros la ini-
ciamos en el momento en que establecimos el diag-
nóstico de la fístula y corregimos los factores de ries-
go asociados como desequilibrio hidroelectrolítico y
ácido básico, perfusión renal deficiente, obstrucción
eferente a la fístula, fístula con boca excesivamente
amplia, objetos extraños en el trayecto fistuloso,
isquemia de los bordes de la fístula, cavidad infecta-
da, factores que reducen el éxito de la terapia. En to-
dos los casos es necesario el empleo de apoyo nutri-
cio ya que generalmente los síndromes carenciales y
la desnutrición son factores de riesgo para que las
fístulas no cierren.43-52

En el síndrome de “dumping” y en la diarrea post-
vagotomía los estudios para determinar la efectividad
terapéutica del octreotide son pocos, sin embargo, la
mayoría de los autores está de acuerdo en dividir la
evolución en dos partes, la primera en la cual es ne-

Cuadro II
Se muestran los casos tratados y resueltos

DIAGNÓSTICO NÚM. TRATADOS NÚM.RESUELTOS %

Fístula biliar 5 5 100
Fístula entérica 5 5 100
Pancreatitis 4 4 100
Fístula duodenal 3 3 100
Síndrome de Dumping 3 3 100
Fístula pancreática 2 2 100
Fístula gástrica 2 2 100
Oclusión intestinal 2 1 50
Ileostomía 2 1 50
Fístula cólica 1 1 100
Diarrea postvagotomía 1 1 100

Cuadro I
Diagnóstico de los 29 pacientes tratados con octreotide.

DIAGNÓSTICO NÚMERO DE CASOS %

Fístula biliar 5 17.2
Fístula entérica 5 17.2
Pancreatitis 4 13.7
Fístula duodenal 3 10.3
Síndrome de dumping 3 10.3
Fístula pancreática 2 6.8
Fístula gástrica 2 6.8
Oclusión intestinal 2 6.8
Ileostomía de gasto alto 2 6.8
Fístula cólica 1 3.4
Diarrea postvagotomía 1 3.4
Total 30

Fíg. 2. FÍstulas biliares y pancreáticas.
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Fíg. 1. Fístulas entéricas.
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Efectos adversos en los pacientes
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Náuseas 2  6.8%
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Total 3 10.3%

cesario la estabilización del paciente y la segunda
mejorar su estado nutricional, el octreotide en ambas
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de acuerdo a los criterios de Ranson, dos se conside-
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ria, con un curso clínico que tendió rápidamente a la
mejoría con resolución completa del cuadro, resulta-
dos parecidos a los observados por otros autores.27,28,30

En los pacientes con ileostomía de gasto alto y oclu-
sión intestinal no hubo efectividad terapéutica, ya que
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Conclusión
El octreotide resultó efectivo en el tratamiento de las
fístulas del tracto digestivo. Existen otras patologías en
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Fíg. 3. Fístulas gástricas y duodenales.
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