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FISTULAS DIGESTTIVAS

Uno de 1os grundes retos a los que se enlrenta el cirujano general, asi camo el cirujano pastroenterd
logo, son las fistulas digestivas., Las cuales en mxchas de las veces son camlicaciores serins.

los principios de mnejo vigentes fueron definidos hace casi 30 afos. A pesar de los avances
recientes en apoyo nutricional, monitoreo de pacientes y cuidados quirfirgicos intensivos, asi como me
Jorias en las técnicas quirirgicas, la mayor par'ieede los estudios contemporineos prosiguen reportan
do tasas de mortalidnd global de entre 6% a 206,

Otros investigadores recientemente expresan que con las mejorias en el cuidado "paraquirGrgico”, la -
mﬁ)&lidad ¥ la mortalidad pueden reducirse, asf como modificar el cierre y eliminacidn de las fistu
las.

Una fistula es yna commicacién anormal entre dos superficies cpitelizadas. lLa commicaciin puede
tar revestida por epitelio, pero habitualmente estd constituida por tejido de gramlacitn. las fistu
las pueden ser intemas o extenws (también llamadns viscerocutineas). Las intermas conectan dos 6r
gnos de un mismo sistoma, o de sistams diferentes; mienlras que las extermas conectan unma porcidn -
del tubo digestivo en fonm directa o indirecta con lasuperficie corporal. La clasificacion anatfmi
ca propuesta por Stiges-Sierra, mxdificada por Schein ©,divide a las fistulas extenas on cuatro gru
POs.
TINO I - Esdfrgicas, Gastricas y Duodenales
TIFO II - Intestino delgado
TIFO III ~ Intestino grueso
TIPO IV - Todos las anteriores, qus drenen a través de wun defecto

abdaminal mayor de 20 om .

Las fistulas pueden clasificarse también comO. sinples, en que la cammnicacion con ofra viscera o la-
superficie corporal es directa; o conmplicadas en que existen conexiones con mas de una viscera o dre_
naje en ua cavidad abscedadh asociada, Las fistulas terminales son aquellas originadas en una visce
ra hueca en donde no existe contimidad gastrointestinal adicional, mientras que laf fistulas latera
les son aquellas que se originan en defectos parciales del tracto gnstrointestinal,

Adends de las clasificaciones anatémicas descritas, las fistulas externas también se describen de a —
cuerdo con su grado de excrecién, también llamdo "pasto' o "déhito". Las fislulas de elevado débito
son aquellas con excrecién de mis de 500 ml. diarios hacia la superficie. la fistula de bajo débito-
es aquella que excreta volumenss mds pequelios. las fistulas extermas siampre exigen tratamiento, no
siendo éste el caso de ‘las Iistulas intemas. Por cierto, gman parte del esfuerzo del cirujeno esté-
dirigido hacia la creacidn de fistulas intermas controladas, llamdas intencionadas, con fines tera —

. peuticos. Sin embargo, allygmas fistulas intermas necesitan ser cerradas, cam aquellas que camni_—~
can el tracto dipestivo con otro apirabo o sistem, o aquellas que conectan el Gracto digestivo alto
con el t:rac}:o digestivo bajo, puenteando largos tramos de intestino, y provecando secuclas metebdli =
cas graves.

las fistulas pueden tener etiologia conpgfnita o adpuirida, ésta Gltima puede subdividirse en causas —
benignas y en causas malignas,

Los problemas asociados a la presencia de una fistula digestiva son:

1)Pérdida del contenidegastrointestinal hacia la superficie cutinea, o a través de una fistula inter

m, provocando alteraciones cam hipovolemia y trastomes hidroeleciroliticos o fcide-basices, asi
m trastormos de la nutricién,

2)Infeccién, ya scan Tocos sépticos abdaminales, intratordicicos, en vias urinarias, en el sistema car
diovascular o en la herida,

3)Problemas cutfneos asociados con la fistula, por el dafio provocado por el contacto con el efluente—
de la fistula.

M wna revisién rf:cicnbe,2 sobre listulas externas se ha documentado su mortalidad, eslo de acuerdo a
=l tipo de la mism, ep el tino I es de 17%, en el fipo IT es de 334, en el 1T es 20%, y en el tipo
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IV es de 60%, casi el triple de la martalidad global {22%) para los olros tres tipos de fistulas.

Con respecto a los principios generales de evaluacidn y mnejo, aln sigue siendo un axioma lo afirm
do por Chapian en relacién a las fistulas: "Cuando se desarrolla una fistula existe al principio la -
tendencia a no hacer nada y ver cuan grave ser. Para el momento en que el impécto total de la catfg
trofe golpea, el paciente se encuentra séptico, anémico, deplecionado nutricionalmente y (en caso de~
fistulas extemas) presenta uma extensa destruccién cutinea®.

Michas fisbilas se presentan de manera insidiosa, pero otras se anncian con una cambinacion de pérdi
da msiva de liquido e infeccién, dando cono resultade colapso circulatorio. En tales casos la prio_
ridad es la resnimacién del paciente y el restablecimiento de la circulacidn insuficiente. Si la ns
tula es exterma, se establece la proteccidn de la piel, aislando la fistula con bolsas colectoras, re
cortando las dimensiones respectivas en las obleas protectoras, o aplicande dremajes aspirativos, es
to de acuerdo al tipo de fistula.

Irsteriomente se establece un tratzmiento mitriciomt adecundo y sostenido, esto dependerd del nivel
del problam fistuloso y el grado de catabolism in ducido por 1a sépsis; de esto dependerd la elec -
cién del tipo de aggo nulricionil, yn sea la ingesata oral, alimentacion por yoyunostomin o la nu(rj
cién parenteral.

Una vez establecido de modo segro el soporte mutricional, puede hacerse una investigacion campleta -
del paciente; no obstante siempre deben esperarse crisis que requerirdn de un tratamiento ur'gente m—
marenbo en que aparccen,

las interrognntes que deben ser respondidas durante la fase de investigacidn son:

1. ;AL es el origen de la fistula?

2. Jixiste discontinuidad digestiva?

3. Si la discontinuidad existe ¢hay obstruceidn distal,

4, {04l es el estado del tubo digestivo alrededor de la fistula y distalmente de ella?

5, ixiste una cavidad abscedada aseciada? ¥y 6. ¢Qdl es el estado nutricional del paciente?

Los datos clinicos proporcionan evidencia circunstancial, pero siempre es conveniente y en algunos ca
sog absolutamente necesario, el apoyo con estudios camo:

FISIWLOGRAFTA. 1a intruhuecidn de material de contraste en el orificio de 1a fistula y 1a observacion .
del trayecto es valiosn en fistulas extenas.

LOG FSTUNIOS CONIRASTAIOS CON BARTO o MATFRTAL HIDROSOLUBLE. Son fitiles en fistulas extenws e inter
nas, indicados segin el sitio y la sospecha del aparato o sistemd con que commican las fistulas.
OIRGS ESTUDIOS CONTRASTADOS. Como la arteriografia, la urografia excretora y la pielografia ascendon_
te tendrén indicaciones my especificas con respecto a los tractes involucrades.

L08 ESTUDIOS ENIXECOPICOS. Son un estudio valioso dentro del armamentario diagndstico, no solo para -
la visinlizacion del defecto, si no toabién para la tom de muestras para bicpsia.

EL ULTRASONIDO Y LA TOMOGRAFIA AXTAL OOMPUTARIZADA. Son de extrema utilidad para la deteccin de cavi
dades abscedadas, y en algunas ocasiones para apoyo terapeutico al drener diclas cavidades por pun
cidn guiada con dichos estudios.

Fl procedimiento ternpeutico de cada fistula dependerd del sitio y tipo de fistula, tanto anabtémico -
camo fimcional, y de la presencia o ausencia de problemas asociados, inherentes al proceso fistiloso.
Los cuales se camentan en cada seccidn de ésta revisién monografica.

Fl objetivo de éste doctmento es revisar la literatura reciente para conocer los Gltimos avances en —

Ta comrensidn de la fisiopatologia, el diagnéstico y modalidades de tratamiento de las fistulas di -
gestivas.



FISTULAS ESOFAGICAS

las fistulas esofigicas camprenden un grupo muy peculiar, dada su localizacidn topogréfica, por lo-
que tienden a establecer contiguidad con el aparato respiratario predominantemente. la etiologia de-
las fistulas del esdfago se divide en dos grandes grupos: congénitas y adguiridas.

sin atresia esoffigica
Tréquecesofigica
con atresia esoffigica
CONGENTTAS
sin atresia esofigica
Broncoesoffgica
con atresia esoffgica
1 trauma penetrante
Traurética
trauma contuso
Cuerpo extraiio
Diverticulo
Ingesta de corrosivos
Postintubacién nasogistrica
Postintubacién endotréqueal
Instrumentacién
Reflujo gastroesofagico
ADQUIRIDAS Aneurism adrtico intratordcico
. esofagogastrectomia
Postquinirgica iatrdgenal funduplicacién ghstrica
colocacidn de protesis {colocacin de prbtesis
Postquirirgica intencionada
Tuberculosis
Maligna
Post~quimioradiacién
Etioclogia obsaura

FISTULA ESOFAGICA OONGENITA

Las malformaciones congénitas del esdfago son infyecuentes, su deteccién habitualmente se realiza en

los primeros periodos de la vida, salvo algunos casos limitados en que su deteccién se realiza hasta-
1z edad adulta. la faringe, la tréquea y la porcin superior del tubo digestivo tienen un origen co_
min desde el punto de vista embriolégico. El esbozo del aparato respiratorio donsiste en un surco —
longitudinal en la porcién ventral del arquenteron anterior. Esta porcién se separa de la parte dor_
sal, precursora del esdfago, por dos rodetes longitudinales y laterales. Los esbozos sitiados en la
extremidad caudal se convierten en los pulmones. la falta de separacidn carpleta tiene camo conse -
cuercia wa connicacion fistulosa entre las vias respiratorias y el esdfago, wna de las malformacio
nes congénitas mis frecuentemente observada en conbinacidn con atresia esofigica. La fistula puede—
ser traquecesafigica o broncoesoffgica, sepln el segmento con que se canmique, incluso, aunque més —
rara, puede ser esdfagopulnonar. Cada una de las anteriares se sulxdivide en fistula con atresia esd

fagica y en fistula sin atresia esoffgica. =

El gnpo de fistulas con atresia esoffigica se detecta en el periodo neocnatal, siendo resuelto par el-

cirujonn pediatn, ocugarﬁmos por ello en ésta revisidn, sdlo de aquellas sin atresia, que se detec_
tan en la edad adulta.



Las conmnicaciones fistulosas entre el esdfago y el Arbol respiratorio son infrecuentes en el adulto,

la incidencia de las fistulas congénitas es béasicamente desconocida; aproximadeamente el 27% correspon

den a fistulas broncoesoffigicas y el 73% restante a traquecesoffigicas, con localizacién obvia en esé

fapo tordcico, en ésta varicdad sin atresia esoffgica, el 79% se detecta luego de los 15 afios de edad

y solo el 28% antes de dicha fecha.

En 1965 Brainbridge y Keith clasificaron las fistulas broncoesoffgicas en cuatro tipos:

Tipo I  se asocia con un diverticulo congénito amplio en cuello, que se perfora hacia una via aérea,
luego de un proceso inflamatorio, el trayecto fistuloso tiene epitelio escamoso.

Tipo 11 es un trayccto simple que comnica al esdfago con un segmento bronquial o lobar.

Tipo IIT es wn trayecto fistuloso con un quiste interpuesto entre el esdfago y la via aérea.

Tipe IV es una fistula que ingresa en el brornquio de un segrento pulmonar secuestrado.

El diagndstico puede retrasarse a causa de la rareza de ésta ancmalia congfnita, y a la instalacién -
retardada ¢ incidiosa de los sintonas clinicos. [ntre los signos clinicos mencionados con mis fre

cuencia se encuentran los pardxismos postpandriales de tos, distensién abdoninal y neumonitis, cuando
el paciente efectiia una inspiracién o grita, puede pasar constantemente aire al estémago. los smto__
ms respiratorios en la fistula broncoesofgica tipicamente se desarrollan de manera tardfa, general
mente gdebido a supuracién broncopulmonar crénica, que produce tos (90%), neumonia (56%) y heméptisis

{17%). 1a sofocacién al tragar liquides o la presencia de alimentos en el esputo son diagndsticos,
pero cuando estdn presentes (65%), a merudo es tan leve que sdlo se verifica en retrospectiva luego —
de que el diagndstico se ha realizado par otros medios.

las razones propuestas para la manifestacién tardia de los sintomas son la presencia de una membrana—
ocluyente que subsecuentemente se rampe, a un pliegue esoffigico que actiia como valva y que se torma -
incametente con la edad, y al curso ascendente del trayecto fistuloso desde el esdfago, el cual en -
nichas de las oc:\mg'\es es serpenteante, actuando cam barreras mecinicas para el ingreso de alimento
hacia la via aéres.

El diagndstico se realiza mediante el esdfagogram de bario en mis del 6% de los casos. El 35% res —
tante se llem a diagnosticar durante una cirugia por un proceso pulmonar infeccioso. Los reportes —
radiolégicos en la literatura son limitados, las descripciones de las caracteristicas radiolégicas de
las fistulas no han sido docutentadas en detalle, las radiografias de toérax suelen demostrar una hi —
perdensidad con o gin engrosamiento de la pared bronquial, el aire en eséfago puede sugerir la presen
cia de la fistula.  los esofagogramas demuestran los trayectos fistulosos permitiendo visualizar su
longitud y didmetro, la broncografia rara vez demuestra la presencia de la fistula, pero es de utili_
dad en la valoracién de la extensién del dofio bronmquial. La broncoscopia suele enplearse también pa_
ra valorar éste tipo de padecimientos, si bien se ha descrito escazamente en la literatura, Pero la
endoscopia esofégica si ha sido descrita y es de notable utilidad para la visualizaci’on directa del-
orificio en esdfago. El tratamiento en éste tipo de fistulas debe ser quir(rgico, limitandose habi -
tualmente a fistulectamia; en casos en que existe secuestro pulmonar intralobar se recanienda fisms-
lectomin y lobectania. El curso postoperatorio habitualmente es bueno, con escazas complicaciones.

FISTULA ESCFAGICA TRAUMATICA

Esta puede producirse por trauma penetrante de cuello en wn 19% aprdximadamente, las lesiones pene_
trantes del cuctlo son relativamente raras, una camplicacién mayor luego de la reparacién quirirgica
de las lesiones esofagicas es 1 formacién de una fistula, esbfagocutfnea, la cual en algunas series—
se reporta desde 10¥ hasta 28% °, si se reconoce de manera precoz, las fugas por lo general son de fA
cxl nnnejO, pero si se reconocen de manera tardia, se reparta una mortalidad de hasta S0%. la repara
cién quirirgica tardia o el no reparar las heridas cervicales resulta en una elevada mortalidad , Y-
cuarxlo se repara temprano, como ya se dijo, en algunos casos se puede desarrollar una fistula; las ra
2xies para esto incluyen un debridamiento inadecuado, devascularizacién de la pared esoffgica, cierre
bajo tensidn o infeccién asociada. La mayor parte de estos factores se relacionan con problemas téc
nicos , pero se han identificado factores clinices que ayudan a identificar pacientes con riesgo ele
vado de disnpcidn de la reparacidn esoffgica, y son aquellos pacientes lesionados por anma de mego,
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que requieren traguecstania urgente por compromiso de vias aéreas, qx]-cmsancmpresi&sanguinee—
sistdlica de menos de 90 kg a su ingreso al servicio de urgencias.

El mnéjo de la via afrea en pacientes con trauma penetrante puede ser dificil por la presencia de-
sangrado, inflamacién de tejidos blandos y lesitn traqueal. En las reparaciones quirfirgicas se reco_
mienda la sutura en uno o en dos plancs, produciendose fistulas 12.5% y 8% respectivamente, lo
cual no establece una diferencia estadisticamente S ignificativa.

El tipo de drenaje enpleado tampoco es wn factor significativo en la formacidn de las fistulas, hay -
predileccidn por los sistemas de succién cerrada ya que no dependen de la gravedad, y asi es mencs —
probable que proveduen maceracién de la piel en el sitio de drenaje y disminuye la contaminacidn de -
la herida a partir del sitio de entrada del dremaje. Lla incidencia de fistules asintomaticas (50%) ,
establece 1a necesidad de colocacidn de drenaje, hasta que se realize un estudio de contreste no se -
reasune la alimentacién oral, se recamienda el empleo de diatrizoato de meglunina (gastrografin) pare
el estudio contrastado, ya que si hay fuga de anastomosis tiende a pramover mencs infeceién que el ba
rio, aunque tiene gl,f‘iesgo de que si hay aspiracidn hacia pulmones, puede provocar neuncnitis més se
vera que el bario.™'

la fistula esofigica por trauma contuso suele afectar a la porcibn torécica de dicho érgaro, existien
do wna tendencia en los (ltimos afios a un incremento en su frecuencia, registrandose como una compli_
cacién del trauma en wecidentes automovilisticos, probablemente la lesidn sea procucto de la compre -
sién de la triquea y el esdfago entre el estermdn y los cuerpos vertebrales al momento del impécto.
la mturaleza no especifica de los sintomas presentes hace a veces dificil el diggndstico. El signo
de Ono (tos sibita semndos luego de la ingesta de liquideos o sdlidos) es el hallasgo mAs cann, el
diagndstico temprano es necesario si se desea reducir la presencia de complicaciones pulmmares seve
ras, comw la supuracién crdnica, o las potencialmente letales, como la mediastinitis. las enfermeda
des pulmonares asociidas suelen presentarse en 79% de los casos, e incluyen neunonia, bronquiectasias
y apiem, sin embarpo, la mayor parte de los casos suelen detectarse entre las 4 y 9 semanas de pro_
ducido el traum, con algunos casos inclusive hasta 6 afios después, algunas se relacionan a un proce
s0 infeccioso postraumitico.  Si bien se han reportado algunos casos de curacitn espontinea, las fis
tulas esdfagorespiratorias, la reparacién quinirgica directa ha probado ser el procedimiento de elec
cifn, con resultados gratificantes, preparandoles mediante antibioticoterapia y rutricién preoperato_
ria, en algunos casos primero se realiza una pastrostomia con técnica de Stamm, y posterionmente se —
sameten a reparacidn directa por via de una toracotamia posterolateral derecha, con divisién de la -
fistula, con cierre de trayectos fistulosos en esbfago y via aérea, e interposicién de un colgajo —
pleural cuando es posible; realizando el cierre de esbfago en dos planos, con material no absorbible-
en puntos separados.

los abordajes cervicales deben reservarse solamente para las fistulas que ocuprgn par arriba de la —
clavicula, pero estas son extramdamente raras en el trauma contuso de tdrax.”’

FISTULAS ESOFAGICAS POR CUERPO EXTRAND

El paso de un cuerpo extrailo a través del esdfago puede provocar una perforacidn , ésta es una condi
citn potercialmente letal, la cual requiere de una pronta identificacién e intervencién; el diagndsti
co se realiza la mayor de las veces a las 48 horas de ingerido el cuerpo extraiio, con el desarrollo —
de dolor tordcico, disfagia, hemtemésis, y posteriomente si se cammica con vias aéreas, la fiehre
y las infecciones pulmonares recurrentes son lo mis frecuente.

Less hallazgos radiograficos como la identificacién del cuerpo extrafio son orientadores; alguncs raros
casoe desarrollan fistulas broncoesdfagoadirticas; se ha documentado el caso de un paciente quién fa —
Hecié a las 24 horas de iniciar con hematemésis y homoptisis, y antecedente de un aflo de disfonia,en
el estudio postmortem se encontrd una placa dental impactada en el esdfago medio, con tejido inflama_
torio y cicatricial , demostrando que el cuerpo extrafio se habia impactado desde hacia mucho tiempo.
el nervio recurrente laringeo izquierdo se hallaba involucrado, un bronquio y ademds erosionaba la —
aorta descendente. Este caso ilustra, que si bien my raras, éstas fistulas pueden conducir a ccnpél_.
caciones letales, las cuales son susceptibles de evitar o controlar si se detectan con oportunidad.



FISTULAS ESCFAGICAS PCR DIVERTICULO

Los diverticulos del esdfago medio o parsbronquiales son llamados también diverticulos por traccitn ,
ya que se consideran resultantes de una traccién extema localizada o de las fuerzas de retreccion de
tipo inflamatorio que arrastran todas las capas del esbfago hasta configurar el diverticulo, aunque -
1a mayoria se asocian con afeccimnes granulamatosas especificas de los ganglios de 1a zona subcarinal
pueden aparecer en cualquier lugar del esdfago, los procesos causales no necesariamente son viejos o

inactives, todo el proceso por el cual se crea el diverticulo por traccidn, no puede quedar divorcia
do totalmente de la broneolitiasis o de las fistulas esbfagotriqueales adquiridas. Por cierto existe
evidencia creciente que sugiere que la traccién sola puede no ser el mecAnismo patégeno exclusivo. Al
amnca, por 1o menos aparentan ser trayectos fistulosos epitelizados que drenan focos inflamatarics —
provenientps _de, focos grarulanatosos activos. Asociandose en especial con la tuberculosis y la histo
plasmosis. 3'23’ A

Las manifestaciones esbfagicas pueden ser capresiones extrinsecas, estenosis, diverticulos, fistulas
o trayectos ciegos que salen del esbfago. la demostracidn de una complicacién cano la fistila adoui
rida puede retrasarse cuando se manifiesta como una neumonia recurrente sin la clasica secuencia "de
glucién-tos". Estas generaliente se localizan en el lado derecho del arbol respiratorio, el 30% en -
el bronquio medio derecho, y el 70% restante en bronquics secundarios o terciarics. La naturaleza ro
especifica de los sintamas hace michas veces dificil el diagndstico. Muchas veces la radiografia del
esbfago fracasa en la demostracion de dichas fistulas a menos que el paciente se encuentre en decub1
to durante el estudio. Otras técnicas de valoracidn son la instilacidn simulténea de azul de memle
no o aire en el esdfago, mientras se realiza una broncoscopia; asi como efectuar aparte endoscopia de
esbfago, ambas para establecer el sitio y extensién de la listula mediante la cateterizacién de su —
trayecto. La erosién de los vasos vecinos puede producir hemorragias digestivas altas masivas. Sin
enbargo, la mayoria de estas heworragias provienen de tejidos de grarmulacién friables o de la erosién
de pequefios vasos bronquiales o esoffigicos, por restos cilcicos. la reseccién local de los diverticu
los y del proceso inflamtorio anexo, con cierre de esdfago en plancs sobre una sonda calibre 40 o SO
French, es por lo gencral todo lo que se requiere, para tratar un diverticulo por traccibn asintomiti
0 y no camplicado, pero cuando existe una fistula, se necesitan resecciones similares y el cierre de
la via aérea y de los vasos.

Pueden disninuirse las posibilidades de recidiva de la fistula con la interposicién de un parche de
pleura viable, tejido conjuntivo o misculo. Camo cualquier sutura de esdfago, se debe cuidar la eli
minacién de la cbstruccién distal. En ocasiones, cuando la fistula commica con un vaso de gran bma
v, este se ercsiona, siendo la hamorragia inicial repentina, masiva y letal, estableciendose el dlag
ndstico sblo mediante necropsia pero esta es una camlicacidn sumamente rara de los diverticulos por
traccitn que se ccrmhgailscag Ej,stula, no contandose con una cifra de incidencia clara, excepto algu
nos casos reportados,

FISTULAS ESOFAGICAS POR INGESTA [E CORROSIVS

BEn la Gltima década, desde la introduccién de limpiadores alcalinos liquides, concentrados para uso -
industrial o casero, la lesién del tracto gastrointestinal superior se ha tormado en un problema rela
tivamente comm en Pediatria. Dicha lesién es meros frecuente en el adulto, en contraste con los ni_
fios en quienes la ingesta de cAusticos es por lo peneral accidental, en los adultos camrmente es in
tencional o parte de una actitud de suicidio. Cano resultado la presentacidn es tipicamente retarda_
da y la lesién resultante es mis severa antes de que se instituya ¢l tratamiento para dichos casos.ls
extension y severidad de la lesion depende de tres factores:

1. La naturaleza corrosiva de el material ingerido.

2. Su eantidad y concentracién,

3. la duracién del contacto con la mucosa.

Las substarcias alcalinas procucen lesidn por licuefaccidn y nécrosis, la cual progresivamente expone
capas de tejido mis profundas, al agente céustico. La saponificacién de tejidos grascs, la desmatura
lizacién de proteiras y la troanbhosis de pequefios vasos extienden el dafio, Como resultado, los l.iqui—
dos alealinos ingeridos, en oposicién a los cidos fuertes, producen nécrosis transmral y explica el
porqué 1a lesidn por ingesta de alcalies persiste, cam resultado de una continuada lesién superfi -
cial a pesar de la dilucién, -
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la concentracitn del agente alcalino ingerido también es importante, mientras que una corta duracién-
de contacto entre la pared esoffgica y la sosa cAustica (NaOH) a concentracitn de 3.8% solo penetra
micosa y submucosa, cuando se aplica por el mismo lapso de tiempo uma solucidn concentrada al 22.5% ,
entonces se observa um lesién bransmral con extensién periesofgica. La répida deglucibn y el es —
o del esfinter esoffgico superior y del piloro provocan un movim iento del agente cAustico hacia
esbfago y estémgo. como resultado, se induce menor lesidn orofaringea pero lesién severa de esdfago
e inclusive de estamgo,

la severidad de la lesién gastrointestinal es pequefia en 1os nifios porque escupen el material clusti
co irmediatamente luepo de su ingestién, no asi el adulto que lo ingiere de manera intenciomal.

Las camplicaciones tenpranas incluyen estrechamiento edematoso (estenosis), perfaracién, hemorragia y
neumonia por aspiracién. Posteriormente, se puede desarrollar una estenosis esoffgica y/o gastrica,

fibrosa.la nécrosis transmural puede extenderse hacia visceras y estructuras adyacentes, como vias —
respiratorias, vasos sangineos o visceras abdaninales. Las fistulas esofigicas suelen desarrollarse

en un 3.9% a 4.4% de los casos, y éstas por lo general se detectan a las dos semanas de evolucién. La
tempram participacién de la trégues presuniblemente es por su estrecha cercania con el esdfago, con—
respecto al involucramiento adrtico, sblo se han descrito 5 casos en la literatura, los cuales excep_
to uno, se han presentado cano una hemorragia stbita exsanguinante, Se piensa que en dichos casos ,

podria evitarse la subsecuente extensidn a aorta al aislar el segmento esoffgico con fistula tréqueo—
esofgica, acampafandose de la reseccidn gistrica radical, junto con un dreraje mediastinal extenso .

las fistulas esdfagorespiratorias también pueden surgir camod una camlicacidn tardia de la lesién co
mosiva en el esdfano asociada con estenosis, esta es una lesidn rara que se desarrolla en sdlo 1.5 %
de los pacientes cen estenosis posteorrosiva del esdfago, parece ser que existe mayor riesgo en ague
1los con estenosis a nivel del esdfago medio. la lesién puede atribuirse a inflamacién persistente -
en la pared esoffigica, con participacién concanitante de ganglios linfaticos carinales y peribrooquia
les y finalmente erositn de la pared mambranosa bronquial adyacente. Un factor adicional puede ser —
la obstnuceidn distal, lo cual establece una situacién similar a la atresia esofégica congénita. Pare
ce ser que el proceso resultante en la farmacidn de la fistula toma sblo unos cuantos meses.

la reparacién quirirgica estd indicada en cuanto se establece el disgndstico, si bien, la reparacién-
o estos casos difiere de loa reparacidn estindar de las fistulas esSfagorespiratorias. Esta consis
te en la division de la fistula, la sutura del defecto respiratorio, pero el esdfago dafiado evita 1la
reparacién directa y se indica la esofagectomia. Para dichos casos se recanienda la interposicifn de
colon para el reamlazo esoffgico, debiendo cvitar la ruta mds corta (mediastinal) paraseé %Bﬁp}gn_
te debido a las infecciones mediastinales y por ello debe enplearse la via subestermal ™' ' '™

FISTULAS ESIFAGICAS POR SONDAS NASOGASTRICAS

Este tipo de fistulas es raro, detectandose en la literatura reciente sdlo dos casos, ambos en pacien
tes seniles caquécticos, con uso prolongado de sordda nasopfistrica para alimentacién por la misma (prG
medio de 2 afics 7 meses), uno con resolucién espontinea ya que se trataba de un defecto pequefio, el =
otro caso requirié cirygia, con resultados satisfactorios. se invoca en la fisicpatologia a la ero —
sién que provoca la sonda en la pared esoffgica, ésto amado al estado de desmutricidn facilita la —
formacién de trayectos fistulosos hacia vias aérens. el diagndstico se establece mediante apoyo con

estudios mencionados en las secciones previas, debiendo recalcar que es iyrportants B preparacién pre
operatoria de los pacientes mediante antibioticoterapia y uma nutricién adecuada,™’

Con respecto a ccoplicacioOnes por el erpleo de sondas como el baldn esoffgico (Segstaken-Blackemare)
es poca la informacién disponible especificanente sobre fistulas, si bien es sabido el riesgo elevado
de nécrosis y perforacién edsoffgica al manejar inadecuadamente las presicnes para su insuflacién y —
los periodos de permanencia de la misma, meslgud'ns de los casos terminan con resultados fatales an_
tes de pemitir el desarrollo de wna fistula,



FISTULAS POR INTUBACTON TRAQUEAL

Las fistulas triquecesofigicas adquiridas de naturaleza benigna, ocurren con menar frecuencia que. su
contraparte mligna, y se asocian con ciertos factores de riesgo, particulanmente en enfermos eriti ~
cos intubados. Su menejo en pacientes dependientes de ventiladar suele ser todo un reto, sin evrbango
la tecnologia actual ofrece algumas altermativas.

amdro 1-1  Factores de riespo para lesién traqueal en pacientes intubados.

Elevada presiin en el globo Hipotensién arterial

Elevada presién en vias aéreas Empleo de esteroides

fxcesiva movilidad del tubo endotréqueal Uso concomitante de sonda nasogAstrica
Nuracién prolongada de la intubacidn Edad avanzada

Infecciones respiratorias Sexo fémenino

Infecciones esoffigicas Diabetes insulinodpendiente

Ia fistula traguecesoffgica en pacientes intubados es relativamente rara, pero cuando ocwrre, con fre
cuencia es desvastante. En una revisién de 5,772 pz;:éisnta tratados con traguecstomia y ventilacién
cen presidn positiva, se halld una incidencia de O. )

Los factores inplicados en la farmacién de fistulas se enlistan en el cuadro 1-1, la elevada pre -
sitn dentro del globo es probablemente el factor aislado mis importante en el desarrolle de la f’lstu
la trdquecesoffgica. frecuentemente la presencia de poca distensibilidad pulmonar resulta en una ele
vada presién en las vias afreas y la ncesidad de una mayor presion dentro del globo para mantener un-
sellamiento adecuads., las presiones dentro del globo por arriba de 30 ot 0 (23miHg) son conocidos —
cano causantes de disninucidn de la perfusién capilar de la muicosa tré y las presiones de 50 cm.
de H,0 pueden resultar en la total cbstruccidn del flujo sanguineo hacia el epitelio tréqueal. La po
sicion de la cabeza puede modificar la cantidad y localizacién de de la presién lateral sobre la pa -
red, ejercida por el globo. Lla flexidn de la cabeza provoca mayor presién aplicada anteriormente en
la trquen, mientras que la extension de la cabeza resulta en mayor presién de la pared posterior de-
la traquea.

la ocurrencia concunitante de hipotensién arterial puede comprometer adicionalmente el aporte sanguf
neo a la mucosa. el movimiento excesivo de la chrula endotraqueal o tubo de traqueostomia puede ocu
rrir cuando Jos tubos estin pobremente asepurados o defarmades hacia abajo por el peso del equipo de
ventilacidn, estas Nuerzas pueden excacerbarse cuando el paciente "lucha" contra el ventilador. el
mvimiento del globo crea ua fuerza ahrasiva sobre la muicosa tréqueal. La presencia de una sonda na
sogistrica refleja mis de la presion del globo hacia la pared tréqueal posterior, e incluso actia co
m una superficie shrasiva contra la pared esofigica anterior, el resultado final es una traqueitis e
rosiva, que se torma ulcerativa, la cual puede infectarse, conduciendo a una inflamacién adicional y
nécrosis.  La destruccidn de la tréquea y la erosidn a través del esdfago, pueden resultar de esa ma_
nera. Ocasionalmente, el desarrollo de un absceso en el espacio traqueoesofigico puede provocar una—
nécrosis trégueal masiva y formacidn de fistula gigante. las infecciones del esdfago son canmes en
pacientes oon alteracidn en su estado de irmmidad. con frecuencia los pacientes son asintamiticos o
tienen sintamas minimos y la esofagitis infecciosa se descubre sblo en la necropsia. la esofigitis —
hearpética se reconoce cada vez con mayor frecuencia, camo una causa significativa de morbi-martalidad
en el huesped immunocoarprometido.

El empleo de esteroides y el trauma esoffigico por las sondas nasogistricas puede predisponer a algu -
nos pacientes a la infeccifn por herpes (simplex o zoster). las lesiones tipicas consisten de ilce -
ras muiosas superficiales, estas se pueden infectar de manera secundaria con otros microdrganismos, —
lo cual resulta en una significativa morbilidad, y afin en la muerte. S610 se han reportado tres casos
de esofagitis infecciosa asociada con el desarrollo de fistula traquecesoffgica (herpes, cindida y as
pergilus respectivamente). -



La diabetes mellitus insulinodependiente cursa con inmnocompromiso relativo, por lo que se considera
wun factor de riesgo. Una vez que se han formado las fistulas en pacientes dependientes de ventilador
resultan en un my dificil problema para su menejo. wa proparcitn substancial del vélumen ventilado
se plerde a través del defecto trédqueal, resultando en una drématica reduccién de la ventilacién al -
veolar, con retencién de 002, El empleo de ventilacién Jet a elevada frecuencia puede ser de valor -
en esta situacién al dismiruir las presiones medias en las vias aéreas y con ello reduciendo la canti
dad de gns perdido a través de la fistula, Los beneficios adicionales selgei‘%van de la deflacién del
globo del tubo endotréqueal, aliviando la presién sobre la mucosa dafiada.”™ '

Fl reconccimiento y la eliminacidn de los factores de riesgo puede evitar comlicaciones catastréfi -
cas, en pacientes no dependientes de ventiladores, requieren de reparacién quirirgica, en muchos de —
ellos se preparan previamente para nutricién adecuada mediante instalacién de gestrostomia con téeni
ca de Stam, o yeyunostania. De acuerdo a la magnitud del defecto se elige el procedimiento, si fis
tulectamia con interposicidn de colgajo pleural, ds fﬁjig%gmtivo, © muscular; o reseccidn esoff
gica y ascenso gistrico, o interposicion de colon.™ ' "7

FISTULA ESOFAGICA POR INSTRUMENTACION

L2 endoscopia esofigica ha sido realizada durante los filtimos 100 afios, el endoscopio rigido fué idea
do por Kussmoul y utilizado por Mikielicz para observar el esdfago, Con el tiempo y el desarrollo de
innovaciones tecrolégicas se evoluciond al endoscopio semiflexible hasta llegar al flexible, oon sis
temas visuales de fibra éptica. La endoscopia tiene indicaciones diagndsticas y terepeuticas. la en
doscopia peroral es el tipo mis comn de estudios endoscdpicos y aunque su marbilidad y mortalidad —
son bajas, el nimero real de cotplicaciones asociadas mo es despreciable teniendo en cuenta el gran ~
cimulo de estudios que se realizan, las camplicaciones mis inportantes son: perforacién, hemorragia,
problemas cardiopulmonares, reaccién a medicamentos e infecciones, Lla frecuencia y gravedad de esas

camplicaciones se relaciona con el tipo de endoscopia realizada, ya sea diagnfstica o terapeutica, y
del endoscopio utilizado, ya sea gigido o flexible. La morbilidad general varia entre 0.1% y 1.5%; y
1a mortalidad entre 0.1% y O.5% .

La perforacién del esdfapgo durante la esofggoscopia se produce entre 0.1% y 0.4% de los casos, aunque
en algunas series se indica que dicha coamplicacidn sucede en el 0.3% cuando se amplea el endoscopio-
flexible y que se incrementa hasta 2.9% cundo se emplea endoscopio rigido. Aunque rara, puede con -
vertirse en wna caplicacién devastadora ya que la disrupeidn del esdfago intratordcico innda los*te
Jidos mediastinales con contenido contaminado y a veces contenido ghstrico, de ésta manera la medias
tinitis quimica e infecciosa se establece con répidez. El sitio de la perforacitn es el esdfago cer
vical en el 40% de los casos, €l esdfago medio en el 29% y el esdfago distal en el 39%. las mujeres-
parecen tener mayores probabilidades de sufrir perforaciones cervicales, mientras que los varones pre
sentan perforaciones ubicadas en el esbfago torfcico. Las afecciones de la columa cervical,al igual
que los procesos inflamatorios y la estenwsis, son factores desr‘i?go para la perforacién,en especial
en los pacientes sumetidos a estudios con instrunentos rigidesy’

La perforocién esoffigica, cualquiera que sea la causa, presenta una fisiopatologia camm una vez que

se ha proluicido la ruptura. A través de la @ abierta se produce la entrada al cuello, al mediasti
o o al abdémen de la saliva trageda, combinada con las bacterias bucales y el contenido ghstrico re
fluido, Los movimientos respiratorios y la presidn intratordcica negativa tienden a excacerbar el —
problema aunentando el derrane del material fuera del esbfago. las consecuencias clinicas de la "que
madura quimica' (volumen perdido, necrosis) y la sépsis resultante de la contaminacién bacteriana son
devastadiras. Las perfaraciones ecoffgicas son de 1as mis graves del aparalo digestivo,su mortalidad
varia entre el 19% y el 29% a pesar de tratamiento. Casi todas las lesiones no tratadas son fatales.

La clave para reducir la morbilidad y mortalidad de la perforacién esofgica asienta en el diagnésti_
co temprano.  Las perfaracienes tratadas dentro de las primeras seis horas tienen la misma mortalidad
que las asociadas con esofagectomias operatorias controladas. sin embargo, el retraso en su diagndsf
tico sigue siendo mhs la regla que la excepcién. la dilatacidn de las estencsis esoffigicas produce ~
perforaciones en el 0.29% a 0.3%% de los casos. La dilatacién forzada, neumdtica o hidrostitica que
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se utiliza en el tratzmiento de la acalasia presenta un Indice mayor de perforaciones, que se acerca-
al 4%,

El signo clinico mis canin es dolor, la fiebre y la leucocitosis ocurren de monera temprana en el -
60%, la disfagia, odinofagia y/o distrés respiratorio pueden sugerir la ruptura del Grgano. Se pueden
producir derremes pleurales, en especial si se ha perforado el esbfago torécicc. S6lo un muy bajo —
porcentaje de pacientes con perforaciones desarrollan un proceso inflamatorio localizado ¥ limitado ,
otros sufren lesidn de desgarro que no llega a ser wna perforacidn, pero se camplica con un proceso —
infeccioso, en ambos cascs esto puede predisponer a la formacidn ulterior de una fistula; se ha demos.
trado el desarrollo de fistulas esbfagoadrticas debidas a mediastinitis por mycoplasm, desarrollada-
posterior a despartos provocados a su vez par procedimientos endoscdpicos.

El manejo de éstas fistulas ha sido descrito desde un punto de vista tedrico, ya que el diagndstico -
sblo se ha efectuado postmortem, no asi en fistulas esbfagorespiratorias que suelen detectarse antes,
Fn la literatura se reporta el manejo de dos pacientes quifnes desarrollaron fistula esdfagopleural —
posterior a endoscopia esofigica, los cuales tuvieron contaminacién pleural y mediastinal, con dete -
rioroe clinico importante, los cuales fueron manejados mediante téenica de intubacién con tibo en T
luego del drenaje del absceso y decorticacién pleural, colocando el tubo en T de manera que sus dos —
extromidades insertadas a ravés del defecto esofégico, se localizaron una en el esdfago y otra en el
estimapo, respectivamente. El tubo fué suturado a pleura diafragmitica a cierta distancia de la aar_
ta y exteriorizando a través de la cara anterolateral de hemitdrax derecho, luego de una reseccién -
costal sepmentaria y conectado a un sistema de sello de agua, asi como también se hizo con los drema
Jjes pleurales; una vez sellado el trayecto, el tubo en T se mantuvo a der‘év?gi@ 551"-‘-"‘3' recartando
a &ste y retirandolo a los 21 y 30 dias, lograndese el cierre del defecto. ' ' '

FISTULA ESOFAGICA POR ENFERMEDAD PEPTICA

El reflujo gastroesofigico crdnico condiciona el desarrollo de esofagitis péptica , lo que cordiciona
un proceso inflamatorio el cual puede conducir a la formacién de (lceras y estenosis, en algunos ca -
sos (10% al 12%) desarrollan epitelio glandular metaplisico conociendose a ésta entidad como esdfago
de Barret, algmos casos desarrollan fistulas esoffgicas, pero dado el sitio anatémico dorde se desa
rrolla este proceso, éstas fistulas tienen la peculiaridad de ser esOfagoatriales.

La formacion de una fistula esdfagoatrial parece requerir de un proceso inflamatorio prolongado, para
obliterar el espacio pericardico con fibrosis, permitiendo al esdfago adherirse al miocardio, esto es
de 9 alos en pranedio, el 80% se asocia a (lceras esofigicas y 60% presentan estencsis esoffgicas.las
fistulas esbfagoatriales izquierdas a merudo se presentan con la triada elinica de hematemésis y cam
bios en el sistam nervioso central, en un paciente con disfagia crénica, los cambios en el sistema—
nervioso central pueden ser focales o difusos e inespecificos. esto se debe a émbolos alimenticios o
aéreos, los Grbolos pueden resultar de una reversién temporal en el gradiente de presién entre la au
ricula izquierda y la luz esoffgica. Lla auricula izquierds es una cimara de presién relativemente ba
ja. Durante la repurgitacién, la presién intraesof3gica puede exceder transitoriamente a la presién

e la auricula jzquierda permitiendo el ingreso de contenido esofigico. En un 8% de los casos desa =
rrollan pericarditis afios antes de identificar la fistula. La obliteracién del espacio pericrdico ,
permi te que se farme una fistula esdfpgoatrial mis que wna fistula esdfagopericirdica, dicha inflama

cifn se manifiesta clinicamente camo pericarditis, derrame pericdrdico y/o fibrilacién auricular.
Existe wn intervalo de tiampo variable entre la erosién auricular (asociada con la instalacifn sbita
de sintoms neurolégices y/o hematemésis) y la muerte del paciente, este periodo puede ocscilar entre

menos de una hora a dias, con un promedio de S5 horas.  El aire observado en auricula en los rX de el
térax puede ser una pista importante. Un esofagograma o la endoscopia pueden ser (itiles para documen
tar el tamafio, la profundidad y localizacién de una Glcera esoffgica con potencial para fistulizacién
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y estas suelen localizarse en la pared anterior del esbfago y en un nivel localizado entre la carina
y la unién esdfagoghstrica, y al menos tienen un centimetro de difmetro y son profundas. S6lo se ha—
reportado un caso en el cual la fistula fué esdfegoatrial derecha. la cual par cierto, tuvo resolu -
cibn quinirgica, hasta la fecha, ningln pmced.lx)}iento quinirgico en fistulas esdfagoatriales 1.qu.ier
das ha cambiado el prondstico, o sea la muerte.

Otro de los tipos de fistulas esoffigicas seandarias a patologfa péptica es la fistula esSfagoalrtica
cuya fisiopatologia es similar, solamente que difiere el sitio donde se desarrolla el proceso inflam
torio, en dicho proceso se aprecian similares factares predisponentes que al asociarse provocan la —
fistula, sdlo se han reportado 10 casos en la literatura, aunque en algunos casos ha coexdstido un a_
neurisma adrtico, en cuyo caso o ha sido posible establecer si fueron factores independientes que al
asociarse provocaron la fistula, o sa ﬁ proceso péptico al provocar el proceso inflamatario favare -
ciera el desarrollo del aneurism.

FISTULA FSOFAGICA POR ANEURISMA ACRTICO

Se estima que 150 pacientes por cada 100,000 habitantes se hospitalizan cada afio par sangrado de tubo
digestivo alto. las causas mis comunes son ilcerus duodenales y géstricas, gastritis, vérices esoffi
gicas y desparros de Mallory-Weiss. Las fistulas esdfagoadrticas son menos commes contando sblo con
el 3.5% para todos 1os casos de sangrada de tubo digestivo alto identificados en necropsias.

la fistula esdfagoadrtica es una canmicacién ancrmal entre el esdfago y la aorta, permitiendo que la
sangre adrtica de clevada presifn, ingrese en el esdfago; o memos canm, que el contenido no estéril-
del esdfago ingrese a la aorta. El sangrado arterial “brillante" de la aarta se distingue caracteris
ticamente de otras fuentes de hematémesis masiva; el sangrado gistrico aln cuando sea arterial,tiende
a ser mis obscuro y de menor cuantia.

Chiari fué el primero en describir el "sindrane aortoesoffgico", ura lesién esofigica (v.g. cuerpo ex
trafio) seguida de 1 intervalo asintomitica, entonces una "sefial hemorrdgica" seguida de exsarg\ﬁma

cin haras o dias después. La triada de dolor torfcico medio, hemorragia arterial centinela y final

mente exsanguineacion luego de un intervalo libre de sintomas se ha denominads triada de Chiari; an
que se describié inicialmente para fistulas estfagoadrticas secundarias a ingesta de un cuerpo extra
fio, cuando se debe a un aneurisma adrtico, &ésta triada se presenta en un &0% a 65%.

Los aneurismas de aorta toricica tienen una incidencia de 0.16%, con el hallazgo de 5.9 nuevos cascs

por cada 100,000 habitantes al afie. Partticipan en el 0.3% de las mertes. Quando la muerte es atri
buida a un aneurism de aorta toricica, lo mis canm es que resulte de ruptura. En algunas grandes -
series de necropsias 15.8% a 30% de los aneurismas de aorta tordcica se han roto, siendo mayor la cau
83 de muerte por nptura cuando son ancurismas disecantes que cuando son aneurisms ateroesclerdticos
se ha demostrado que la tasa de scbrevida es cinco veces mayor en pacientes con aneurismas tardcicos

que son saretidos a cirugia pare reparacidn que los que no lo son.

£l esbfago es el tercer sitio mis canin de ruptura (9.4% a 20.4%), luego de la ruptura en pericardio,
¥ espacio pleural, La mayor parte de los aneurismas ocurren en la porcidn ascendente de aorta toréci
ca, pero la mayoria de las fistulas esdfagoadrticas ocurren en la aorta taricica descendente, donde -
aas es@ucturas se encuentran en aposicidn estrecha, si bien se han reportado fistulas en la por_ -~
cibn ascendente, transversa y descendente de la aorta torfcica.

Desde el punto de vista patoldgico, existe una destruccién inflamatoria de la pared de 1a aorta con -
la subsecuente nécrosis por presiGn en los tejidos blandos interpuestos entre la aorta y el esdfago .
e los tejidos blandos se elimina la inflamacitn, pero finalmente el pnto méis débil da arfgen al ini
cio de un trayecto fistuloso. La presién hidrostitica secundaria al flujo adrtico provoca propaga ~

cidn del trayecto fistuloso y eventualmente ruptura en los érganos o estruchiras circundantes, v.g.el
esbfago. A la fecha sblo se han reportado 256 casos, de los cuales 32 se han detectado premortem,con
suficiente detalle para su andlisis. 58% tenian dolor toricico, 42% experimentaban disfagia y 63% w
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vierun uyrndo conllneln, ool ek entee 12 lora a3 meen nnlare dol dbgpfolleo (o moeto). Do
de 1975 han existido 10 intentos quinirgicos, produciendo dos sobrevivientes a largo plazo y circo so
brevivientes durante algunas semnas a meses. De tal manera resulta aparente que el diegndstico tem
prano puede anpliar el tiempo para la intervencién quirfirgica, reduciendo la mortalidad de la fistula
esbfagoadrtica por aneurisma de la aorta toracica.

Los pacientes que han fallecido luego de la cirugia, invariablemente han arsado con sépsis mediasti_
nal; para asegurar un resultado exitoso el procedimiento electivo debe seguir principlos estsblecidos
para el manejo de un aneuriam adrtico, wna perforacidn esofigica y un mediastino potercialmente in -
fectado, Si la fistula es resultado de un ancurisma adrtico, el ansurisma debe resecarse y dicho seg
mento reemplazarse por un injerto protésico, las anastamosis deben colocarse tan lejos como sea posi_
ble del campo infectado, contemplando los puentes extraanatémicos. en contraste, la reparscién pri -
maria de la aorta sblo tiene éxito si la fistula es provocada por cuerpo extrafio e inclusive en algu
nos casos myy seleccionados seandaria a esofggitis por reflyjo.

La perforacién del esdfago se asocia con una substancial morbilidad y mortalidad, independientemente~
de la causa. Lla fistula eséfageedrtica con una perfaracién localizada tal como sucede en la perfara_
cidn por cuerpo extrafio, se maneja mediante reparacidn primaria del esdfapo, los intentos en otras —
causas se complican con dehiscencia de la reparacién, requieren reoperacién, provocando hospitaliza -
cifn prolaygedn o mierte, par 1o e algaos acosejan 1n enofpectanfa en caso de perforacifn por a
tenrian, con veostaee i On aedlata medlonte nleryeolclfn gfedslen, ool Do wf ol apecio "y
disngstinl posterior producido por o resecclén del oneuriuam, o obliterocién de wpucifx,] &11 Yﬁ Ygin_
cipio importante en el manejo de infecciones intratoricicas de acuerdo con von Oppell.”' 7'

FISTULAS ESCOFAGICAS INOSTQUIREGICAS JATHOGENAS

Los procedimientos quinirgicos llevedos a cabo en cuello, tdrax o abdémen pueden cursar con catplica
cicnes camo la lesidn de esdfago, cuando la cirvgla estd dirigida hacia otras estruchuras o para tra
temiento especifico del esbfago.

la fistula esdbfagotriiqueal es un problema infrecusnte que ocurre en O.5% de los pacientes que se some
ten a traquecstomia, pero ésta comlicacitn se debe en realidad al efecto del tubo aplicado en la ~
luz triqueal, tema discutido ya con anteriaoridad en ésta revisidn. La cirugia de la columa cervical
con abordaje anterior suele tener miy pocas camlicaciones del tipo de las fistulas, reportandose 86_
1o cuatro casos en la literaturn, produciendose fistulas esblopocutiness. se ha identificado que la -
causa se debe a penetracién por hoja de bisturi o lesién por retractores, en cuyo caso la fistula SE
desarrolla a partir de pocos dias luego de la cirugia. en los otros dos casce se identificd como cau_
sa la campresidn crnica del esbfago por el injerto dseo para la fusidn cervical, asociado tal vez a
alteraciones de su vascularidad por la amplia diseccidn, predisponiendo a néarosis avascular. Mard —
festandose ésta complicacién después de algmos meses. Uno de los casos se manejd de forma conserva |
dora sblo con drenaje, resolviendose en 16 semanas. Se recomienda en general, el cierre quirirgico —
tomprano instituyendo drenajes locales y aplicacifn de colgnjos musculares o mioperidsticos, incluyen
do refuerzo de lineas de sutura y proteccitn de las arterias carGtidas e inncminadas.

Las fistulas esdfagoadrticas pueden resultar cano camplicacién no sdlo de aneurisma adrtico, las fis
tulas artericentéricas son una rara causa de hemorragia de tbo digestivo, pudiendo resultar de con_~-
plicacién luego de cinugia vascular o cirugia digestiva, o cam camlicacién por factores combinados
eam el traum quinirgico, erosiones o Ulceras secundarias a la colocacién de fubos o sondas o luego
de colocacién de injertos vasculares. $e han documentado cerca de 25 casos de fistulas esbfagoebrti_
cas cano canpl icacién postoperatoria, una complicacidn tardia (entre 12 y 40 dias) de la esSfego_

5

gastrectamia es la fistula arriba desc.ri\u-:,3 como resultado de una commicacion entre el tracto di -
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gestivo y la aorta, ocurrj a través de wn defecto en la anastomosis esdfagog@strica. 16 de tales
casos han sido desceritos la farmaci®n de la fistula se ha adjudicado al "efecto digestivo, necroti
zante del jugo pastrico &cido sobre los tejidos de la pared abrtica’. En otros casos se ha considera
do que ha sido resultado de una mala colocacidén de suturas, interesando la pared abrtica, introducien
do potencialmente un proceso infeccioso, el aal servirfa como un nido para dafo adicional ulterior .
En muchos casos la cingla esté indicada por un proceso maligro, perc en todos los casos reportados —
la fistula no se debid al proceso oncolégico {desrutricidn, invasin tumoral, quimicradiacién, etc.)
pies ellos no coexistian, y por los hallasges histopatolégicos se identificaron degradacidn péptica e
infeccién, en otros 6 casos se identificd puramente Glcera fguda penetrante sin asociacién con absce
so e inflamacidn periesoffyzica severa.

S6lo un muyy pequefio nimero de pacientes se han reportado con fistulas esoffgicas luego de finduplica
cifn, posiblamente dichas camplicaciones no se disagnostiquen o no se publiquen, y asi los datos de —
la literatura no reflejen una verdadera aproximacion de la incidencia real. Se involucren camo facto
res causales a la alteracién del aporte vascular del fondo ghstrico y a la colocacién de sutures pro
fundas necrotizantess en el esdfago, la fuga digestiva ocurre predominantemente cuando el procedimien
to antireflyjo se efectin por ahordaje tarécico, y por lo general es una camplicacin temprana cuya —
mortatidad es elevada afin con deteccién tenprana. Algunos otras veces aparece cano complicacién tar
dia de la reparucién quinirgica de la hernia hiatal, y es entonces cuando los sintomas son inespecifi
cos y los largos periodes libres de sintomes hacen dificil establecer la relacién con el procedimien
to quirirgico. las fistulas pueden establecer conunicacién con pleura, pericardio, mediastino o sélo
limitadas al diafragma.

las fistulas postquirirgicas esdfggoadrticas se desarrollan en el 1% a 5% de los pacientes luegp de ~
cingia para reemplazo vascular, con un pranedio de 14.8 meses en su presentacién, éstas ocurren con

mayor frecuercia cuando se emplean protesis elaboradas osﬁgx\’ . Los aspectos del manejo —
ya han sido comentados anteriormente en ésta revision. ?:lg?ﬁ?ga' '

FISTULAS ESCFAGICAS PCR TURRQULOSTS

Se han descrito mis de 100 casos en la literatura de afeccién de la aorta por tuberculcsis, y a la fe
cha se han detectado 9 casos de fistula esdfagoadrtica secundaria a mycobacterium tuberculosis. Se —
piersa que la mayoria de los casos representan aortitis tuberculosa primaria, con el subsecuente desa
rrollo de la fistula y ruptura hacia el esdfago, se ha identificado un caso de afeccién primaria en e
sbfago el cual progresd hacia aorta, produciendo su ruptura, a la fecha no se ha establecido el diag
ndstico antemortem, por lo que no se cuenta con sohrevivientes.

Hace casi tres décadas, la sepuda causa de las fistulas esdfagorespiratarias adguiridas no malignas

se debia a tuberculosis o micosis, con el paso del tiempo éstas cifras han tendido a reducirse. Se ha
invecado en la fisiopatologia que los ganglios con procesos granulamatosos camrimen y/o deformen la
pared bronquial, con produccién de prominencias caseosas submucosas, las cuales se proyectan abrupta
mente hacia la luz bronquial o perforan la merbrana mucesa bronquial, se ha sugerido que les (lceras—
triqueales primarias pueden ercsionar al eséfago adyacente, la tuberculosis primaria del estfago es ~
rara. la fistula ocurre la mayor de las veces en la porcidn membranosa de la bifurcacién de la tré -
quea en los troncos bronquiales derecho e izquierdo, Muchas de las fistulas se desarrollan sin for -
mar un diverticulo de traccién. Se debe intuir en quienes existe la sospecha o confinmaciin de tuber
culosis dctiva o cronica, exposicitn previa a la enfermedad Activa, pruebas cuténeas positivas al PPD

(derivado de proteina purificado), la presercia de bacilos de la tuberculosis en el esputo, mediante-
tincitn o cultivo, o hallasgos macroscipicos de inflamacién tuberculosa.
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El paciente suele mostrer una enfermedad pulmonar supurativa recurrente o sintomas de tos luego de la
deglucién, otros casos atipicos s6lo manifiestan sincopes luego de accesos b.xsige’\t?s: ) Las fistulas
pueden desarrollarse camo camplicacién afn durante el tratamiento con férmacos antifimicos en casos -
de tuberailoais con linfadenopatia mediastinal,

Fn el estudio de estos pacientes adembs de 1a valoracién de la tuberculosis se debe m'aninar’el esbfa
go radiogrificamente.  La cinefluoroscopia o videofluworoscopia realizades durente la ingestidn de me_
dio de contraste suele definir el sitio y el tamafio de la comunicacién anormal, y ayuda en otros a -
descartar la existacia de la fistula. Muchos de los pacientes en los que se sospecha ua fistula de
ese tipo, son en realidad aspiradores de material ingerido a través de la laringe y camo consecuercia
de otro mecinismo ajeno a la fistula. Los estudios cuidadosos de las peliculas proporcionan er) }a m
yarfa de los casos wn diagndstico mis preciso. En estos cascs esta indicado el estudio endosoqnoo‘—
del esdfago y del &rbol traquecbrenquial y generalmente se pueden identificar los arificics de la fis
tla. La introduccitn de azul de metileno u otro colorante puede facilitar esa identificacién. Se -
puede obtener material de biopsia para los estudios de inmnchistoquinica v lncterio}égieos, amngue —
rara vez se encuentran microdrganismos viables.

Esti indicada la reparacién quinirgica, excicionando la fistula y realizando extraccidn de ganglios —
calcificads y/o prandamtosos adyacentes, ademds de terppia farmacolégica antifimica, no reportando
recidivas. Existe un caso reportado recientemente el cual fug resuelto sblo mediante manejo farmaco
l(’)gicosanLiI'imicoar.lzg:,:ﬁ de rifampicin, pyrozinmida y ofloxacina, si bien &sta era uma fistula pe ~
quefia, ™! .

GENERALIDADES DE MANIJO DE FISTULAS ESOFAGICAS ADQUIRIDAS

Ias fistulas adquiridas desarrolladas entre el esbfago y el érbol iréquechrenquial son entidades clf
nicas de relativa rareza, las fistulas no malignas conforman en promedio el 10% de los casos, y como

en un principio se camntd, se pueden deber a miltiples causas. La presentacidn clinica puede ser ca
racteristica cuando el paciente ingiere alimentos y se observan episodios de tos paroxistica, en los

pacientes sometidos a ventilacién mecénica asistida puede observarse copiosa secrecifn traqueal, difi
aultad en la ventilacién debida al pasaje del aire insuflado hacia el tubo digestivo o hacia la boca,
o distensidn del estimgo. Si el paciente esti alimentandose por via oral o a través de un tubo el -~
mterial ingerido ingresa a la trdguea, la regurygitacién del contenido ghstrico puede producir una rd
pida y progresiva neunonitis por aspiracién.

Quando se sospecha una fistula, su diagnéstico se puede efectiar con un estudio radiogréfico contras
tado que permite establecer la localizacidn de la cammicacidn asi cam su tamafo. En éste estudio,—
dado el efecto higroscdpico e irritante de los agentes hidrosolubles (cam el diatrizoato de meglumi
na) es preferible en la myor de las veces enplear bario diluido, que es un material relativamente i_
nerte que no provoca efectos dafiinos en los pulmones cuando se utiliza en forma prudente, si bien —
tiende a promover mayor infeccién, la broncografia puede ser Gtil para estudiar una fistula resultan
te de un proceso infeecioso porque también ayuda a definir el parénquima pulmonar enfermo que puede —
requerir de reseccién en el momento de la plastia de la fistula. En el estudio preoperatorio se debe
incluir la tomografia computarizada del tdrax, la cual define adenopatias mediastinales o masas aso -
ciadas. El estudio endoscipico del arbol traquechronquial y del esdfage estd siempre indicado para —
descartar 1a etiologia mligna y para detemminar la localizacién y tamafio de la fistula. Par lo gene
ral, la esofggoscopia y la broncoscopia simultineas permiten precisar la localizacidn de la fistula ,
en especial cuando se utiliza la insuflacitn con aire a través del esofagoscopio flexible, mientras —
se cbserva con cuidado la zona posterior de la tréquea en busca de hurbujas de aire. Se deben tomar-
biopsias y cepillados de ambos exitremos de la fistula, tanto del lado trdqueal como del esoffgico.

Las fistulas esbfagotriquechrenaguiales adquiridas de etiologia benigna, se abordan mejor a través de—
una toracotomia posterolateral derecha, ubicada en el 4 0 5 espacio intercostal. Luego de seccionar
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el trayecto fistuloso se procede a debridar y cerrar el orificio esoffigico. La abertura en el tracto
respiratorio se trata de igal forma, aungue algnas veces puede ser hecesaria una reseccifn pulmonar
se debe interponer algin tejido viable como grasa mediastinal, pleura o pericardio, en cuello se pue
de interponer misculo, para colocarse entre el Arbol tréquecbronquial y la sutura del eséfago, con el
objeto de prevenir la recidiva de la fistula. Los resultados a largo plazo son satisfactorics y la -
recidiva es rara si se ha procedido correctamente. Los pacientes que desarrollan fistula tréqueoeso

fagica durante la ventilacién mecinica asistida constituyen una poblacidn de alto riesgo., Siempre es
preferible diferir la reparacién de la fistula hasta que el paciente es sacado del ventilador, El tra
tamiento inmediato consiste en la extraccién de cualquier tubo esofag;co y el reemplazo del tubo endo
triqueal por otro que tenga un baldn de mayor vblumen y menor presién de inflado, que si es posible ,
se coloca por debajo de la fistula, Se debe efectuar una gastrostomia descompresiva a fin de preve -
nir el reflyjo gastroesdfagico y utilizar una yeypmostomia, de preferencia por puncifn, para alimenta
cién enteral.

Es preferible evitar 1a esofngostomia cervical (para obtener el desvio de saliva deglutida) porque és
te procedimiento carplica danasiado la reconstruccién ulterior del esdfago, por otra parte, su confec
cién suele ser imreible cuando la fistula es muy alta.

las fistulas pequefias (por ejénplo las que siguen a traumatiamos por intubacidn detectadas en fase —
tenprana) se abordan a través de una incisidn cervical en collar, o con una incisién oblicua anterior
sobre el borde del misculo estemocleidamastoideo,  Se secciona la fistula luego de llegar al surco —
triqueoesofdgico, el cierre de los orificios triqueal y esoffgico se consigue con puntos separados ab
sorbibles 4-0 y después de separar el misculo estermohioideo del hioides, se le rota y fija scbre 1la
sutura del esbfago a fin de prevenir la recidiva de la fistula.

for lo general las fistulas tréquecesofigicas debidas al deciibito con balones de tubos endotréiqueales
se asocian con lesiones ciramferenciales de la tréquea que ameritan su reseccién. FEsa extirpacién -
se puede conseguir en un solo tienpo a través de una incisién cervical en collar, para luego de abrir
1a zona dafiada de la irdicquea, proceder a intubar su extremo distal. La abertura esoffgica se sutura,
y luego se cubre con el estermocleidamastoideo movilizado, Se reseca la zoma tréqueal alterada y lue
po se efectiia tmn amstomosis trfiqueal primarin, siamre que sea posible, no se debe colocar ningin -
tubo Gdupisl disite o] poaloperntorio,

Se b reportado wia mortalidad del 10,98, o recidiva es del 0,24 ol bien por o gawrul recldivan co
mo fistulas mis pequeiias, la estenosis tréqueal ocurre en el 2.6% aproximademente. EL 13,1% desarro__
1lan estenosis esoffgicas las cuales requieren de dilataciones, Camo se ha comentado anteriormente ,
1a derivacién del esdfago cervical para excluirlo no se recomienda, salvo casos especiales. Esto po_
dria ser Gtil para tn paciente con uma fistula my distal, el cual no sea candidato a toracotamia, y
terym persistente contaminacion del &rbol tréguechrenquial. En este caso es preferible una esofagos_
tamfa terminocervical con la porcidn distal dividida, perfectamente identificada y asegurada en el —
cuello para uma futura reconstruceidn., Se ha aplicado una técnica similar en pacientes con fistulas—
extensas y en quiénes no se puede suspender la ventilacidn mechnica asistida, y al excluir esdfago —
cervical y esblago torécico por debajo de la fistula se permite mantener la porcién de esbfago fistu_
lizado para que sirva como pared posterior de la traguea, con sus cabos suturados o engrapados sin to
car el proceso inflamatorio y proseguir con la ventilacidn, afadiendo una gastrostamia con téenica de
Stamn para descanpresidn gastrica, y en algunos casos inclusive para alimentacién gastrica, si bien -
siemre es preferible la yeyunostania para la Gltima indicacién.

Recientunnte  algus reportes describen el cierre de fistulas brorcopleurales y tréquecesofégicas
con el emleo de fibroscopics para aplicar "pegamento tisular” en las fistulas, el material empleado—
es inmmotissucol, el cual es un adhesivo de fibrina, aplicado cada diez dias durante un periodo de —
ocho a diez semnas, ademds de reavivamiento de las orillas de la fistula para acelerar la curacién .

con las pinzas de biopsia. Asociando una descontamiracién bucal con esquemas a base de colisti.na,to_
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bramicina y anfotericina B para mantener cultivos orales negatives. la oclusidn se favorece par la —
presencia de un ambiente limpio y desinfectado, el cierre definitivo ocurre como consecuencia de un ~
proceso inflamatorio que Finalmente conduce a la epielizacidn., pero la experiencia con ésta mdal.i -
dad es alm myy precaria sunque resulta atractiva, pero aain resta conocer, con mis casos, yseguimien
1o a largo plazo, si éste proceso inflamatario provocado no conduciria a la m&imgalgelaalgiig.&g.-
Por lo cual el manejo quingico prosigue siendo el estindar de oro para su mane,

19,20,21

FISTULAS ESQOFAGICAS MALIGNAS

Las fistulas esofégicas adquiridas se deben en un 90% apriximadamente a etiologia maligna. el desa -
rrollo de una fistula maligna entre el esdfago y el tracto respiratorio constituye una camplicacién -
catastréfica de el cancer de esbfago, Se estima que su ircidencia se encuentra entre el 5y 11% de ~
todos 1os pacientes con carcinoma del eséfago, 14.79% en pacientes con cincer de trégquea y 0.16% como
camplicacidn del cincer de pulmén.

Las fistulas esdfagotraqueales corresponden al 5% de los tipos de fistule, las broncoesoffigicas al-
A0% y las fistulas entre esdfago y tejido pulmenar periférico en un S¥%, aunque algunos reportan hasta
el 10%. El tratamiento con radiacién no es un prerequisito para la formacién de la fistula ya que —
mis del 40K de ellas aparecen sin haber recibido radiaciones ionizantes,

Cerca del BUY de los pacientes con esta camplicacion mueren dentro de los tres meses del caomienzo de
la fistula, la causa de la muerte en el 8%% de los casos es la aspiracitn y no las metdstasis a dis -
tancia, La myyor parte de las veces las fistulas malignas son representativas de enfermedad incura —
ble, par 1o que la agresividad del tratamiento debe ser balanceada en relacién con la carta duracién
de los posibles beneficios, Se ha intentado la reseccién curativa, pero su elevada mortalidad opera
toria ha conducido casi al abandono de éste tipo de tratamiento. El diagndstico se hace con bastante
facilidad, sblo el 35% llega a desarrollar la fistula en etopas relativamente tempranas de la enferme
dad, descubiertas al momento del diagnéstico inicial, lo que inplica que la enfermedad estd limitada-
al torax.

El cuadro clinico es similar al cbservado en pacientes con fistulas de etiologia benigna, al desarro_
llar accesos de tos luego de la ingesta de liquidos o alimentos, y neunnitis, El estudio de bario —
es de sum utilidad, en muchos casos el exfmen broncoscépico no muestra evidencias definitivas de la
fistula ain cuando ésta haya sido documentada con los estudios radiogréficos. Luego de un somero es
tudio en busxa de metistasis, incluyendo la tamografia computarizada y el rastreo 8seo (se llegan a —
encontrar diseninaciones en el 20%)se procede a decidir la conducta terapeutica a seguir, aunque el —~
63% tienen un estado de sulud tan pobre asf cano en sus condiciones generales que poco puede hacerse—
por ellos. Fl fracaso para proveer paliacién mediante la colocacién de un tubo de alimentacidn se ab
campaiia de uma sobrevida media de 4 a 6 semanas. En los pacientes con reserva pulmonar aceptable en
los que no se han encontrado evidencias de metistasis a distancia, resulta aconsejable un tratemiento
apresivo para éstn coplicacidn, Las opeiones incluyen algin procedimiento derivativo, la exclusién
esoffgica o Ja intubacién.

La operacién derivativa (o bypass) fué descrita por Kirschner en 1920, e incliye la elevacifn del es_
témago para la realizacin de wa esdfagogastrostomia jinto con una esdfagoyeyunostomia distal que —
permite el dremaje del esdfapp distal, pero ésta (ltim anostomosis es innecesaria y suele asociarse~
con muchas camplicaciones.  Orringer ha aconsejado el agrandamiento de la entrada tordcica cuando se-
realiza cualquier tipo de reemplazo esofigico por la via retroesternal. Dados los resultades insatig
factorics de la exclusién del es6fago con un tumor irresecable (disrupcién del cierre del esdfago dis
tal en un 17%) ha aconsejado descamprimir el extremo distal de éste érgano con una anastanosis en Y ~
de Roux, y en fecha mas reciente, Akiyoma tombién.
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For desgracia anque el bypass gAstrico retrvestermal puede arrojar excelentes resultados,el promedio
de sobrevida llega a sblo 6 meses, Tamoco son alentadores los resultados obtenidos con segmentos de
yeyuo o colan. los posibles buenos resultados funcionales rara vez compensan la mortalidad operato_
ria que va mas alla del 33% llegando inclusive hasta 61%. El tratamiento paliativo se campone de in_
tubacicnes con diversos tipos de prdtesis endoscOpicas, realizadas con la intencién de ocluir la fis,
tula, Lla intubacidn a presién con protesis metdlicas, de cloruro de polivinilo o de 1Atex, se ha vig
to asociada con una mortalidad cperatoria que varia de 2% a 67%. la intubacién por traccién (con ty
bos de Celestin, Moisseau-Barbin, o Fell) se asocia con tna mortalidad entre 12% y 64%. Recientemen
te se ha empleado la endopritesis acojinada de Wilson-Cock en situaciones desesperadas, permitiendo —
la ingesta de alimentos y reportandose en algunos casos el cierre de la fistula, a pesar de que la sg
brevida de dichos casos por 1o gencral es de 4 semamas en pramedio con sblo unos cuantos logrando llg
gar hasta 15 y 26 semaas. La paliacion se considera satisfactoria en hasta 90%.

El uso exclusivo de gastrostamia o yeyunostamia puede mejorar la nutricién pero no resuelve el problg
ma de la aspiracion persistente la cual es la principal amenaza para la vida del paciente. El 60% de
los pacientes asi manejados mueren en el postoperatorio irmediato, principalmente de conplicaciones -
respiratorias. la ejecucién de una esofagostomia terminal cervical en el momento de colocar el tubo-
para alimentacién permite obtener wna via alimentaria junto con el desvio de la saliva, evitando al -
mism tiamo el reflujo gastroesofigico. En estas condiciones la colocacidn de un tubo para yeyunos
tamia es una mejor altemativa que la gastrostomia, pero la presencia de un cuello himedo y escoriado
alrededor de la esofagostamia cervical estd lejos de ser una paliacifn ideal.

Lo repartes de radioterapia cam (nico tratamiento de la fistula maligna son escazos, su enpleo es ~
myy controvertido. en general se acepta que la nécrosis tumoral que produce la radioterspia precipita
1a aparicion de las fistulas, sin embargo algunas publicaciones aisladss sugieren que la radioterapia
puede producir la curacién de la fistula, pero aln no hay nada concluyente. se ha reportade que la -
quimioradiacién 9terapia adyuvante) puede inducir la formacién de fistulas.

En resunen, no existe ningin tratamiento que se pueda calificar de "el mejor'' para el manejo de las -
fistulas esoffpicas de etiologia miligna, Sin considerar el abordaje operatorio elegido, la marbimop
talidad de un paclente con un tmor irresecable del esdfago es muy elevada, y los beneficioe si acaso
existen son de breve duracién. S6lo en pacientes con un relativo buen estado con respecto a sus con
diciones generales puede resultar aconsejable algin procedimiento derivativo excluyendo el esdfago.
Las inmmovaciones tecrioldgicas ofrecen diferentes altermativas si bien no modifican substancialmente -
1a evolucién natural del padecimiento,, tal es el caso de el sellamiento endoscipico de la fistula ~—
con botones de acero indxidable. El entusiasmo por ofrecer alguna paliacidn debe ser atemperado con-
un criterio quinirgico y el conocimiento de la sobrevida asociada con las fistulas mdligas tréqueo -
esoffgicas,

En la literatura se han descrito un total de 24 pacientes con enfermedad de Hodking en quiénes se —
desarrolld fistula esoffgica, el 62% correspondiendo a myjeres y el 38% a varones, con edad media de-
33 afos {variando de entre 19 a 65 afics), cursando casi todos con enfermedad avanzada oon recurrencia
o hallandose en estadfo ITIB/IV. Las fistulas en estos pacientes en particular suelen farmarse en ~
los dos tercios superiores del esdfago, resultando mas canmmente en connicaciones con tréquea o con
bronquios. el desarrollo de la fistula parece asociarse mis canrmente con enfermedad fctiva, verifj
candose dicha actividad en la biopsia del sitio de la fistula en el 65.2% si blen demcstrarlo es difi
cil por la gran cantidad de nécrosis e inflamacién presentes. Los pacientes pueden desarrollar una —
fistula durante el periodo en que reciben radioterapia o quimioterapia, pero si de por s{ el desarro
1lo de uma fistula esofégica en el linfam de Hodking es un evento imusual, el desarrollo de una fis

tula com camplicacién de radioterapia o quimioterspia es un evento extremademente raro, reportandose



5610 tres casos en la literatura, Si un paciente con linfama de Hodking presenta uma fistula esofégg:
ca dbvia, se debe intentar demostrar si la enfermedad es éctiva, se debe proceder con 1z terepia onco
l-ogica apropiada segin la estadificacién de la enfermedad. la gastrostomia debe considerarse para g
vitar neumonfa por aspiracién y en algunos casos mediastinitis, y para promover la ingesta mutricio —
ml en etapas ulterjores. Se ha repartado un paciente con buen resultado quirirgico habiendose same_
tido a reparacién en un sdlo paso, sin derivacidn y prosiguiéd vivo 20 meses luego del diagndstico, pe
ro reunid algunos requisitos estrictos para tomar dicha decizidn, los cuales fueron: l)runca haber rg
cibido radioterapia, 2)sus condiciones generales eran buenas cuando se presentd la neummia por aspi
racién y 3)el linfam se hallaba en remisién al mamento de la cirugfa. Pero esta no es la presenta —
cifn usual de las fistulas en paclentes con linfoma de Hodking y no es factible la reparacién primaria,

en dichos casog por el abundante tejido dafado, lo cual en cierta_ fx gng a%l QEES va_
riedades de patologia maligna, ya comentadas en parrafos previos.l'al;g'azgf = ,%iﬁfﬁ,
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FISTULAS GASTRICAS

Las fistulas pAstricas al igual que las esoffgicas carresponden, cuando son externas, al tipo I de la
clasificacion de Stiges-Sierra modificada por Schein. Salvo algunos casos que pueden pertenecer al -
tipo IV. Llas fistulas gistricas pueden dividi.rse en externas (gastrocutfneas) o intermas. Asi mismo
pueden clasificarse en simples o conplicadas.

También pueden clasificarse de acuerdo con su grado de excrecidn en fistulas de alto gasto, siendo a_
quellas con un débito de mis de 200 ml al dia, y de bajo gasto aguellas oogomdébitomnrdeZOOml
a diferencia de las fistulas en otros sitios, en que la cifra es de S00ml. .

As mismo, también seclasifican de acuerdo al drgano o sitio con que se comunican, v.g. pastroesoffigi
ca, gastrodiafragnética, prstropleural, gastropancredtica, gastrobiliar, gastroentérica, gostrocblica
gastrorenal, etc.

Fimalmente, pueden clasificarse de acuerdo a su etiologia, en congénitas y adquiridas, subdividiendo
éste Oltimo grupo en benipnas y malignas,

amndro 2-1  Causas de fistulas gistricas adquiridas.

Ingesta de cuerpos extraios Enfermedad &cido-péptica
Trauniticas Pancreatitis

Ingesta de corrosivos Nefropatias
Instrunentaciones Maligna

Pestauinirgicas Radioterapia

Enfermedad inflanatoria intestinal Quimioterapia

Infecciosa {tuberculosis, sifilis)

Cerca del 8% de las fistulas gistricas s consecuencia de cirugias tealizagas en el estimago o 'cer
ca de &1, sin ambargo como se ve en el cuadro 2-1, las causas son miltiples. o L i

FISIULAS GASTRICAS POR CUERTOS EXTRARCS

La ingesta de cuerpos extrafios suele suceder tanto en poblacidn pedidtrica cam adulta, es conocida -
1a tendencia de los nifios a llevarse a la boca y tragar casi todo 1o que encuentran a su alcance, dg
penxdiendo de los bordes cortantes y otras caracteristicas de los cuerpos extrafios es que se decide la
caxleta terapeutica a seguir, la preferencia general es la evaluacidén radiogréifica reiterada luego -
de unos dias o semanas para visualizar el avance distal hacia su expulsién. Si el objeto es de carag
teristicas cartantes o con una poreién fusiforme (muntidguda) se considera conveniente su extracciéa,
o si independientemente de su forma penmanece en el estimago més de cuatro semanas, Algunos autores
muestran preccupacin en relacifn con la ingesta de baterias de calculadares o de relojes de cuarzo ,
ya que pueden causar lesiones cAusticas en tubo digestivo.

El trauma provocado en estémago por tn cuerpo extrafio puede ocasionar una perforacidén, el diagndstico
se realiza 1a mayor de las veces a las 48-72 horas de ingerido el cuerpo extraiio, con el desarrollo -
de dolor epipfistrico y hamitamésis, posteriommente fichre y leucocitosis, los hallazpes radiograficos
son la visualizacidn del cuerpo extrafio y presencia de aire subdiafragmitico (60% de los casos), todo
lo anteriar se describe para los casos en que la perforacion es hacia cavidad abdaninal cano perfara
cifn libre. en alguas otras ocasiones el cuerpo extrafio migra hacia otra viscera hueca abdominal,es
tableciendo una fistula gastrovisceral (v.g. gastrocélica) siendo en algunos casos expulsado tardia -
mente en relacién a su ingesta, en otras ocasimes se expulsa antes de formarse una fistula, pero el-
proceso del dafio erosivo que provoch, puede asociarse a una infeccidn local y esto predisponer a la =

farmacién ulterior de una fistula, en ocasiones alguws objetos con algln extremo puntiforme pueden o
casioanr penelracion parcial y establecer wa fistila gastrovascular, si bien son sumemente raras.
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El narleJo de éstas fistulas, al igual que el menejo’ de las fismlas postraurétneas sigue los ].inean&en .

tosbésioosmesedescmbmmlaseocimdefishﬂasposhmemboﬂas, mhpemﬂiari@ddequew,',

tas tienen uma resolucién mis satisfactoria y que el cierre primario de las estruc jSBvolu:mdas,
m(ccpta en el caso de participacién colénica, se puede realizar de primera int'av:.ién.

FISTULAS GASTRICAS POR TRALMA

El traum que recibe el estémogo puede ser contuso o penetrante sin embargo dadas las caracteristicas
anatémicas del estémago y sus fijaciones, cuando ocurre un treuma contuso rara vez existe perforacitn
ghstrica inmediata, pero llegan a producirse zonas con hematomas, lesiones vasculares y/o desgarros ,
lo cual puede condicicnar una zona de nécrosis y ulteriar formacién de una fistula postreundtica.

Fl traum penetrante condiciona fistulas con mayor frecuencia que el treum contuso, socbre todo ague
1las heridas por arma de fuego. El trauma, independientemente de su tipo, en conjunto provoca el 10%
de las fistulas gistricas. En toda laparotemia por trauma debe realizarse uma camleta y cuidadosa -
inspeceién del estamgo, si se detecta una perforacion, en forma intencionada debe buscarse una segun
d perforacién, éstas deben repararse apropiadamente. Cuando se desarrolla algin absceso intracavita
rio debe sospecharse la presencia de una fistula, la cual generalmente se localiza en el sitio de 185
reparnciones de 1a lesidn inicial. como ya se camentd su manejo siguwe los principios basicos que se
describirdn en la seccién de fistulas postoperatorias.

FISTULAS POR CORROSIVOS

Como se camentd en la seccidn de fistulas esoffgicas, la actual disponibilidad de productos clusticos
de uso casero e industrial ha tomado la lesién del tracto digestivo superior en un problema no tan -
infrecuente, la incidencia es memor en la poblacifn adulta, pero es mis grave por sus caracteristicas
de ingesta interncicnada como parte de uma actitud suicida. El mecinismo por el cual los agentes chug
ticos provocan las lesiones ya fué camentado en la seccitn de fistulas esoffigicas, pero es convenien
te recalcar que la rdpida deglucién del material corrosivo, con menor tendencia a expulsarlo acentlan
el potencial dafiino del produicto. Camo se recordard, en esdfago las fistulas suelen desarrollarse en
un 3.9 a 4.4%, mientras que en estdmago sblo en un 0.8% y no son de tipo gastrorespiratarias. La ex
periencia en su manejo es pobre debido al reducido nimero de casos, sin embarge son un dificil reto -
pues la lesidn de estéimypgo inpide un cierre primario, y en casi todos los cawos se mquiere de una —
esbfagopastrectania, pues ademds el esdfago se emumtragigyfﬁmnmte dafiado, y en las mis de las veces
las condiciones del paciente no son nada satisfactorias.

FISTULAS POR IIGTRIBENTACIONES

La endoscopia de tubo digestivo alto es un método crucial para el estudio y en ocasiones tratamiento~
de ciertas enfermedades. Camo ya se ha comentado con anterioridad, la endoscopia peraral tiene ua ~
morbilidad entre 0.1% y 1.%% y una mortalidad entre 0.1% y 0.5% , uma de las canplicaciones es la peg
foracién, la cual habitualmente ocurre en el esbfago, pero el estémago también puede sufrir dicha cop
plicacién, si bien en uma proporcidn macho menor.

Los factores que mis se asocian con las perforaciones son el exceso de fuerza en la movilizacidn del
oparato, la insuflacitn desmedida, el pasaje de instrumentos cuando la punta del endoscopio estd apo
yada contra la pared succsa, ¥ los errores técnicos durante procedimientos camplejos, en especial con
el empleo del electrocauterio, termocauterio o rayos laser. Llas perforaciones ghstricas son raras ,
pero pueden ocwrrir en zonas ulceradas o luego de polipectomias. Estas perforaciones pueden ser esin
tamiticas y sin concecuencia aurcue muestren aire libre intraperitoneal en las placas cbtenidas luego
de la endoscopia, pero deben mantenerse en cbservacidn intrehospitalaria durante 24 a 48 horas. Sien
o necesario intervenir quinirgicanente a los pacientes que presentan dolor abdominal progresivo, pe_
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ritonitis o sépsis.  Es imprescindible utilizar un buen criterio quirirgico para definir la conducta-
a seguir, ya que estas perforaciones que se observan, la mayar de las veces en pacientes co proble -
nes digestivos preexistentes, pueden complicarse a su vez con otros pmbl%.ltfn de elles es 1a fis
tula, si bien sdlo se han documentado en la literatura actual tres casos. 4

FISTULAS GASIRICAS POSTQUIRIRGICAS

Cerca del 80% de las fistulas @stmcas son consecuencia de cirugias realizadas en el estémago o cer

ca de &l, las operaciones causales mis commes son la reseccién ghstrica, gastroyeyunostamia, gastm

Auodenostomia, esfinteroplastia transtuodenal, vagotomia superselectiva, y en menor grado ascenso ghg

trico, esplenectomia, cirugia sobre vias biliares e incluso funduplicaciones ghstricas. La causa mis

frecuente de la fistula es la dehiscencia de una linea de sutura. No estd aclarada la razfn por la —

cual la linea de sutura sufre dehiscencia en un érgano tan bien vascularizado cam el estimego, pero

se reconocen factores principales que contribuyen al desarrollo de la fistula anastombtica:

1. La cicatrizacitn puede estar alterada por el mal estado nutricional del paciente.

2. las anastamosis pueden haber sido realizadas bajo tensién en 1a linea de sutura con disnpeitn de
una parte o de toda ella.

3. Dafo de vasos géstricos por una devascularizacitn myy radical.

4. Reseccidn inndecuada de tejido enfermo en los bordes.

5, Irradiacidn previa y férmocoterapia asociada.

6. Compraniso vascular al preparar el segmento intestinal a anagtomosar,

7. Contaminacidn transoperataria del canpo quinirgico, o infeccién previa que contemina la anastomosis.

8, Presencia de cuerpos extrafios en el lugar de la sutura, por ejémplo tubos de drenaje.

9. Cbstruccitn distal al sitio de la anastomosis.

las fistulas pueden clasificarse de acuerdo a su localizacién en gastropleurales, gastrobronquiales ,
pastrocutineas, pastrocsplénicas, gastroycyunales, gastrocdlicas, gastrorenales, ete. pero su descrip,
cién campleta debe incluir el débito cuando son extermas. la mayorfa de las fistulas de bajo débito

son laterales y curan de manera espontinea siempre y cuando se sigan todos los principios de manejo -
de fistulas. Por el contrario, las fistulas de alto débito esociadas con importantes dehiscencias de
la linea de sutura son dificiles de manejar. La desutricion, la peritenitis, los trastornos hidroe
lectrolitices y la grave escoriacién cutdnea son problemas que se desarrollan con répidez y determi —
nan una elevada tasa de mortalidad.

La presentacién clinica del paciente que porta una fistula depende de la localizacién y el tipo de co
mmicacitn que establece, los sintomas mis camunes son los propios de la sépsis. el paciente muestra
estado téxico, cen dolor, fiebre, pérdida de peso, exudacidn de la herida o diarrea grave. la cnfip
mcidn con estudios de laboratorio se hace por la presencia de leucecitosis, anemia, hipoalbuminemia,
y desequilibrio electolitico. En ccasiones se produce alcalosis por la pérdida de jugo gAstrico y en
las mis de las veces dehiscencia de la herida.

la temografia conputarizada con contraste es un excelente auxiliar en el diagndetico, sin olvidar los
estudios radiogrificos con material hidrosoluble o las fistulografias cuando es exterma.

Con respecto a la fistula gastroyeyunocdlica en particular, camo consecuencia de una anastomosis gps
yeyunal que desarrolla Glcera y perfora hacia colon es una rareza, pues actualmente sblo sucede en el
la2 %de los casos en comparacion con el B8 a 22% que ocurria antes de que se incluyera la vagoto -
mia como parte del procedimiento. Los sintamos de ésta fistula en particular son variables y en algy
nos casos son de poen importancia y perwanccen bien tolerados durente largos perfodos. Por lo general
esta fistula aparece entre los 4 a 9 afios de la operacién, pero puede hacerse evidente ya al mes de ~
haberla realizado o hasta 40 afcs después.
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El diagndstico debe par lo mencs, ser planteado cuando un paciente desarrolla una mueva constelacifn-
desinwvasalosmoarosdeswﬁdewcpemcimorigmal La diarrea es el sintom més fre —
cuente y el nimero de deposiciones liquidas puede variar entre 5 a 30 por dia. En general esta dia -
rrea es refractaria a tratamiento médico y puede estar asociada a esteatorrea excesiva. la pezdlda -
de peso es consecuencia del sindrome de malabsorcién que aparece en el 79% de los pacientes y que en
general no sdlo es grave sino que muestra un comienzo répido, El dolor abdominal de naturaleza varig
da aparcce en casi el 50% de los pacientes, sin embargo el dolor intenso es raro y generalmente se a
socia con obstruccién intestinal. los vémitos son comues y muestran restos fecaloides en no mas de
la mitad de los pacientes, la presercia de alimentos no digeridos o reconocibles en las heces se ob ~
serva en el 3% de los casos. la incidencia de hemorragia digestiva es variable y en forma presumi —
ble se relaciona con la lcera misma.

La mejor manera de efectuar el diagndstico es mediante la radiografia del colon por enema en la que —
se puede damstrar la fistula en casi todos los casos. Este resultadn contrasta con el que se obtie
ne con las radiografias altas seriadas, que sdlo descubren la fistula entre el 9 y el 45% de las ve ~
ces. Otras pruebas (tiles son la aspiracién de material fecaloide a través de una sonda nasogﬁstrxca
los estudios endoscépicos muestran restos fecales que fluyen de la anastomosis y en la signoidoscopia
se ve la presencia de alimentos no digeridos.

Un error relacianado con las fistulas gastroyeyunocdlicas es el creer que la malabsorcién se debe sé
lamente en forma principal al bypass o “puenteo" del intestino delgado, pues con el paso de materia -
fecal hacia yeyuno por la mayor presién intraluminal del colon, se produce una intensa proliferacién-
bacteriana en intestino delgado, siendo éste el factor mis importante responsable de la malabsorcién.
Adards se determinan problemas metabdlicos singulares como hiponatremia y alcalosis metabdlica, que —
cuando se presentan requieren de un manejo agresivo.

No es necesario decir que el soporte rutricional debe caomenzar en el manento en que los problemas de
lquidos y electrdlitus quedan controlados. esto normalmente significard rutricién parenteral,aurnque
las fistulas ghstricas con un tricto intestinal intdcto por debajo del ligamento de Treitz son idea -
les para la alimentacidn enteral a través de una yeyunostomia,

Es dificil saber si tales pacientes deben ser tratados inicialmente con cirugia para reconstruir la —
anastamsis o exteriorizar los extremos, o persistir con técnicas conservadoras., la progresién de la
desnutricién asociada constituye el fundamento de la indicacién quinirgica para el tratemiento de 1la
fistula gastroyeyunocdlica. Muchas veces se puede efectuar en wn sblo tiempo la eliminacién de la —
fistula y el tratamiento de la enfermedad ulcerosa causante. Sin embargo en algunos casos puede ser

necesario efectuar alimentacidn parenteral preoperatoria. pero esta en ocasiones no resulta posible -
por razones técnicas, o la reparacién de la fistula no se puede realizar. en estas circunstencias se
debe realizar una colostamia préximal a la fistula, com primer tiempo de una técnica en varios pasos
en forma altemativa en la primera operacién se puede excluir la fistula mediante la anastomosis del-
{lean termiml con el colon descendente, dejando el ciego y el colon ascendente abiertos para elimi -
nar facilmente el moco.  La reaccién inflamatoria que evita el desmntelamiento sin riespos de la ——
fistula en la operacién inicial suele resolverse luego de varios meses de exclusién.

Luego de un prudente intervalo se resecan la fistula junto con estémago, yeyuno y colon comprametidos
el tercer tiemwpo es la amastomosis colocoldnica.

Con respecto a las fistulas producidas durante procedimientos de funduplicacién, sblo se ha repartado
un nimero my reducido, tales camplicaciones no se diagnostican o no se publican; los dos factores in
volucrados son el duilo en el aporte vascular del fondo ghstrico y suturas esdfagicas profindas y ne —
crotizantes. Lla fuga ghstrica ocurre predominantemente cuando el procedimiento antireflujo se realiza
por abordaje toricico y generalmente es una complicacién temprana, cuya mortalidad es elevada. A ve_

ces la fistula aparece cam una complicacién tardia de la reparacién de la nemia hiatal. entorces |,

los sintomas a menudo son inespecificos, y el largo perfodo de tiempo libre de sintamas hace dificil—
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establecer su relacién con la cirugfa, en ocasiones se produce dafio quinirgico de los nervios vages y
esto conduce a ulceracién debajo del sitio donde estos nervios se lesionan o en la curvatura menar, -
1o cual se atribuye a estisis gistrica, desarrollandose en los primercs meses del postoperatorio, g
gando en ocasiones a perforarse dicha (lcera, con el potencial de formar una fistula la cual puede ~
ser gastrodiafragnilica, gastropleural o gastropericérdica, invariablemente su manejo es quinrgico.
Los procedimientos de ascenso ghstrico suelen presentar camplicaciones, las fistulas salivales se pre
sentan con una incidencia de 33, la fuga en la anastomosis ocurre en el 23%, en la literatura sblo —
se ha reportado un caso de Ulcera pistrica en ausercia de enfermedad maligna local, recwrente, la —
cual erosiond la micosa gastrica, produciendo tna fistula tréquecgistrica, debiendo desmenteler el a_
scenso, el paciente fallecid posteriormente.

Las (lceras anastombticas tienen el potencial de complicarse con fistulas gestroadrticas, si bien es
una condicién muy rara, habiendose reportado en la literabura sdlo seis casos, sametidos a esbfagogas
troplastia, en el “0% de los casos ésta se formd entre 2 a 5 semanas luego de la operacidn, en el res
to se formd entre los 7 a 84 meses. cuando esta camplicacidn ocurre, Sus resultados son fatales.

Posterior a procedimientos de esplenectamias, aunque raras, las fistulas pueden ocurrir como complicg
cién, ya que durante el acto quirlingico se pueden producir lesiones en el estémago que sblo se recong
cen cuando se desarrolla wa fistula cutinea o peritonitis., Cuando se advierte la lesitn en el trang
operatario, se recamienda efectuar la conveniente reparacifn, cuando se produce un trauma pequeiio 89
bre la zoma alta de la curvatura mayor, secundario a un desgarro seroso se dve plegar dicha zona con
puntos de Lambert, seguida de colocacién de drenaje adyacente por aspiracidn cerrada, que se mantiene
por 7 a 10 dias. Si la fistula gastrica se desarrolla sin provocar sépsis sistémica, se puede admi -
nistrar alimentacitn intravencsa con 1o que, por lo general cierran en forma espontinea. Tanto la -
esplenectamia de urgencia como la electiva pueden ser realizadas con una mortalidad menor del 1%, aun

ue se han publicado algunos indices de cumplicaciones de 30% las que las fistulas
ghstricas representan una cifra myy baja, del orden del 0.2% H%WM%&

FISTULAS PCR ENFERMEDAD ACTDOPEPTICA

la enfermedad Acidopéptica puede complicarse con formacidn de (lcera la cual a su vez se puede conpli
car, la perforaci6n es sin duda la mds grave. Se emplea tradicionalmente el término "perforacién” pa
ra designar la ruptura sibita de una Glcera péptica y la reaccién peritoneal consecutiva, sin embargo
o modo alguno es ésta la Gnica manifestacién de la perforacidn, todo dependeré del sitio donde se lo
caliza la Qlcera, la rédpidez con que penetre la pared gistrica y del tejido o cavidad adyecentes al ~
sitio de la perforacién. Por lo general las perforaciones suelen ser libres en cavidad abdaninal, pe
ro cuando la perforacién se produce lentamente y se contrarresta por las defensas peritoneales, ésta
se frustra. La penetracidn en cualquier poreidn de la pared gistrica colindante con los tejidos de g
tro 6rgano o estructura producird una reaccidn inflamatoria en agquellos, incluso cuando desaparece la
reaccién fisioldgica, suele quedar una densa adherencia fibrosa entre ambas estructures, si la perfo
racién alcanza todas las capas de la pared ghstrica y parte de la estructura vecina se establece wa-
perforacién “cubierta", si la (lcera sigue penetrando, se establece wna fistula, par ejémplo gastrocd
lica, La perforacin libre tiende a disminuir, actualmente es de 1% a 2%, la perforacién cubierta -
tamhién tiene una incidencia muy baja, cuando sucede afecta ciertas estructuras con mayar o menor frg
cuencia y es camo sigue: Pincreas 42.8%, Epiplén gastrchepitico 26.6%, Vias biliares 12,2%, Mesocg
lm 2.1%, Colon 2%, Higado 6.1% y otres Organos 8.2% .

Fl desarrollo de fistulas gistricas en pacientes con enfermedad péptica con Glcera benigna y que no -
han tenido cirugia previa, es un fendmeno rero, de estas fistulas la mas comn es la gastrocdlica, si
bien las Gleceras con penetracin cubierta afectan al colon en sblo el 2%, el primer caso fué reporta
do por Firth en 1920, y a la fecha se han reportado poco mis de 100 casos, lamyox-iasmm.\jezmm
tre la quinta a séptima década de la vida, el w%a75%deloscasosmsmc1entareltempcrtzdosusa
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ban antiinflamatorios no esteroidecs, aspirina y en menar grado esteroides, La presentacidn clinica-
es variable y a menudo inespecifica, entre el 30% al 60% de los pacientes presentan la triada de dia_

rrea, pérdida de peso y vémito fecaloide, ademis presentan dolor epighstrico; en el 29% a 3 existe
sarg‘ado de tubo digestivo evidente u oculto, rara vez se describe una masa abdominal.

La investigacidn de eleccidn para el disgnbstico es el enem de bario, con lo cual se logra el diag —
néstico en el 97% al 100%, comparado con 25% a 45% con la serie esdfagogastroduodenal. Esta diferen
cia puede deberse a factores camo una relajacién receptiva del estémago luego de la administracién de
bario y a la mayor presién generada durante el enema de bario. Rara vez se realiza gastroscopia o co
lonoscopia, sin embargo es importante excluir malignidad obteniendo muestras para biopsia a partir de
la Glcera gistrica., Llas medidas conservadoras cam el descontimuar los antiinflamatorics, el empleo
de bloqueadores H2 y carbenexolona, o apoyo nutricicnal prolongado han tenido éxito en pacientes de -
alto riesgo o con sintamas leves, sin embargo el tratamiento de eleccién es la reseccién en bloque de
la fistula y las porcicnes ghstrica y cdlica afectadas. con reconstruccién primaria de la continuidad
gastrointestinal,

En raras ocasiones las fistulas de &ste tipo pueden simular un sindrome de Zollinger-Ellison; cursan
do con dolor abdominal, diarrea, pérdida de peso, vimito y anemia par sangrado y/o desmutricidn; y e
levacién importante de gastrina sérica. el control fisiolégico de la secrecidn de gastrina recae en
un mecinismo de retroalimentacién negativa consistente en la acidificacién de la luz antral y duodenal
la cual irhibe la produccidn de gastrina en las células G de dicha frea, cuando existe una fistula —
gastrocdlica, el paso del contenido gistrico hacia colon evitando el estdnago distal e intestino pro_
ximal, provoca una disrupcidn del mecanismo fisiolégico de retroalimentacién, provecando hipersecre —
cifn, con el WQB ﬂf hipergastrinemia, la cual se corrige al realizar la correccién quinirgica —
de la fistula. '

FISTULAS GASIRICAS EN LA ENF. (CRGEN

La enfermedad de Cron es una causa rara de fistulas gastrocSlicas y duodenocdlicas, las cuales se a_
fgrupan por la continuidad anatémica y peculiaridad de su génesis. s6lo se han descrito 83 casos en —
la literatura, de los cuales 27 fuercn ghstricas, 52 ducdenales y 4 ghstricas y duodenales simultd -
neas, resultando en ua incidencia de 0.6% en la enfermedad de Crohin. el primer caso de fistula en -
esta frea se publicd en 1937. Existe predoninio de fistulas duodenoctlicas en los varcnes (64%), en
comparacién con las myjeres (38%), mientras que la distribucién es equivalente entre ambos sexos en -
caso de ser gastrocOlicas. Una anastamosis ileocdlica es un factor predisponente en el 27% de las —
fistulas duodenocdlicas y sdlo en un 11% en las fistulas pastrocélicas.

on respecto a la presentacién clinica, casi el 50% de los pacientes presentan diarrea, pérdida de pe

50 y dolor abdaminal cuando tienen fistulas gastrocélicas, en camparacién can un 30% de los pacientes

con fistulas duodenccolicas. el vémito fecal se cbserva en el 30% de los pacientes del primer grupo,

y s6lo en 1.9% de pacientes con fistula duodenoctlica. El diagnéstico se logra mediante enema de ba

rio en un 94.4% de las fistulas gastrocdlicas y en 77.4% en fistulas ducdenccdlicas, mientras que con

serie esdfagogastroduodennl las fistulas gastrocblicas se cbservan s8lo en un 53.3% y las duodenocdly

cas en #6.6%, solo en pocos casos se ha empleado la endoscopia y cuando se ha utilizado s8lo ha sido

de utilidad en el 25% a 505 de los casos.

Con respecto a 1a experiencia en el manejo, 20 fistulas gnstrocdlicas han sido manejadas con cirugia,

y 36 fistulas ducdenocdlicas han tenido mismo manejo. Los procedimientos quinirgicos se dividen en 4

categorias:

1-biversién: ileostomia definitiva, coldstonia o bypass de exclusién.

2~diversién en pasos y reseccién simple de fistula: desvie inicial o bypass de exclusién seguido de -
reseccién ileoctlica y cierre simple de la fistula,

3Hiescecifn y reparacidn simple de la fistula:reseccién ileocdlica con o sin anastomosis primaria y -



cierre sinple de la fistula.
4-Reseccién y reparacién coampleja de la fistula:reseccitn ileccélica con o sin anastomosis primaria y
reconstruceidn ghstrica o ducdenal.

La categoria 1 se ha aplicado en el 55 de las fistulas gistricas, y en 8,35 de las duodenales, la ca_

tegorfa 2 se ha aplicado en el 105 de las fistulas gistricas y en el 13.9% de las duodenales, la mbe
goria 3 se ha enpleado en el 50% de las fistulas gastrochlicas y en el 63.8% de las duoderocblicas, y
1a categoria 4 se ha utilizado en el 20% de los pacientes con fistulas gstricas y en el 8.3 de los

pacientes con fistulas duodenales. No se ha registrado mortalidad perioperataria en fistulas gastro,
chlicas, han fallecido dos pacientes con fistulas duodenocdlicas por camplicaciones postoperatorias @
fugn duodenal y fuga ileochlica, luego de reseccién y reparacifn simple de la fistula. El empleo de

6-mercaptopurina promovié el cierre de la fistula gastrooblica en dos pacientes y tuvo buencs resultp
doss a large plazo, un paciente con fis: %odenocblica tuvo buena respuesta al Imurén a pesar de -
persistencia radiolégica de la fistula.”’

FISTULAS GASTRICAS FCR INFECCI(NS

Las fistulas ghstricas asociadas a procesos infecciosos han sido descritas en la literatirs, idmi:if»gj'

candose asociadas a tuberculosis, sifilis, flcera tifica, colitis amibiana y absceso apendicular,. sin’™
embargo su incidencia es tan baja, que pracmwrmfe hga sido reportadas camo casos anecdotieos, carg .
ciendo de una verdadera experiencia en su manejo. :

FISIULAS POR PANCREATITIS

La pancreatitis puede cursar con complicaciones cano la farmacién de pseudoquistes o abscesos pancred
ticos y se han publicado algunos casos de fistulas que se originan a partir de dichos problemas,y que
se comuican con estdmgo. Estas fistulas son infrecuentes, no contandose con publicaciones sobre su
incidencia. la mayor parte de las fistulas se cansideran el resultado de una descampresitn esponti —
rea de un ahsceso pancredtico hacia el estémago adyacente, o al ducdeno. Ello puede explixar la rare
za de esta entidad, Lla mortalidad de los abscesos pancredticos no drenados es casi del 100%. Los pa
cientes tienen buenas posibilidades de sobrevivir solo cuando el absceso pancreatico es identificado-
¥y tratado en etapas tewpranas oo algin procedimiento quirdrgico, por ello la casi totalidad de los —
pacientes con abscesos pancredticos no drenados tienen pocas posibilidades de sobrevivir ya que es ex
tremdamente raro que 1os abscesos se drenen de manera espontdnea hacia una viscera hueca abdominal .
La descampresion hacia estémago o duodeno puede provocar 1a desaparicién de los sintomas.

la fistula puede hallarse durante los estudios realizados por otro problema, sin erbargo en la mayo —
ria de los casos el dremaje es m:mpleto o inadecuado, y los signos de sépsis o las hemorragias ha -
cen su aparicidn, asi el tipo mis comln de presentacién de la fistula es la sépsis, resultante de Y
drenqje inadecuado. la mayor parte requiere de tratamiento quirfirgico y el drenaje adecuado de la ca
vidad del absceso es la piedra &ngular del manejo. La hiperalimentacién es muyy importante en el tra_
tamiento de estos pacientes, asi camo la asociacién con samatostatina o un anflogo de la misma, con —
la ginasidad de reducir los vélumenes de secreciones digestivas y favorecer la resolucién del proble_
B

FISTULAS POR NEFROPATIAS

Las fistulas gastrorerales son extremadamente raras, hasta la fecha actual sdlo se han publicado 13 ~
casos, la causa habitual es la pionefrosis, con o sin urolitiasis, otras causas han sido atribuidas a
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tuberculosis, quistes equinocdccicos rotos, carcinama remal, y a problemas cuyo origen no es en rifién
camo el caso de las llceras gastricas, El cuadro clinico se caracteriza par dolor lutbar y sintomas
urimarios recurrentes. Los estudios de gabinete camo la serie esdfegogastroduodenal, la urografia ex
cretora, la pielograffa ascendente y la endoscopia no suelen demostrar la fistula, pero brindan datos
camo la exclusién renal, la evidencia de litiasis urinaria y la presencia de ulceraciones ghstricas.
Fl tratamiento e;‘el?oeliminaci& de el rifitn no fincional {picnefrosis) y la reparacién simple del de
fecto gistrico. '

FISTULAS GASTRICAS MALIGNAS

Las fistulas pistricas pueden ser provecadas por procesos malignos, tal como sucede con el carcinama—
del estémago y en mucha menor proporeidn con el linfema gAstrico; asi mismo puede provocarse cuando

ocurre carcinoma de colon transverso y en menor frecuencia, carcinom de pincreas o reral. La fistu
la gastrocélica fué descrita por primera vez en 1775 por Haller, en un paciente con neoplasia maligna
de wn sitio no determinado. En 1912 Haudek fué el primero en describir una fistula gastrocélica par

carcinoma ghstrico. La incidencia de la fistula gastrocdlica en pacientes con céncer gistrico o de -
enlon va del 0.2% al 0.3%, la presentacion clinica es similar a la que ocurre en fistulas gestrocSli
cas de origen benigno, sin embargo, se asocia al cuadro clinico propio de la patelogia maligna que o
rigind a la fistula.

El tratomiento es similar al propuesto en la categoria 4 de manejo de fistulas pgastrocdlicas provoca_
das por enfermedad de Crohn, siempre y cuando €l carcinam se encuentre en un estadio temprano. Sin

emvargo, las fistulas cuando se presentan, habitualmente se asocian a una etapa avanzada del carcer ,
por 1o que es poco 1o que se les puede oﬁ‘ecﬁs,% en estas condiciones, los procedimientos resectivos
cursan con una morbi~mortalidad prohibitiva. '



FISTULAS DUODENALES

1a fistula duodenal consiste en una comnicacidn anormal entre cualquier porcién del dudeno y wa vi
scera hucca abdoninal, o g estruchea intratordcica (fistula interna), o con la superficie corparal
(fistulas externas), estas Gltimas corresponden al tipo I de la clasificacién de Stiges-Sierra modifi
cada por Schein. Salvo algurs casos que pueden pertenecer al tipo IV, que caro se ha corentado con
anterioridad, scn aquellas que independientemente de g localizacién anatfmica, drenan a través de wn
gron defecto en la pared abdominal (mayor de 20cr2).

Al igual que otras fistulas, las fistulas duodenales pueden clasificarse en sinples, en que cammican
con oo érgano o la canmicacién con la superficie corporal es directa; o pueden ser caplicadas
en cuyo caso pueden existir michos trayectos, conexiones con mis de un drgano, © drenaje en una cavi_
dad abscedada asociada.

Tarbién pueden clasificarse de acuerdo con su débito o grado de excrecidn en fistula de alte gasto, -
siendo aquella con excrecién ?e mis de 500 ml diarios, y en fistula de bajo gasto aquella con excre -
cidn menor a 500 ml diarios. i

Otra forma de clasificarlas es de acverdo al tipo de commicacién anatémica que establecen, v.g. cole
cistoduodenal, colédocoducdenal, gastroduodenal, duodenchrongquial, duwdenocdlica, hepatoduodenal, pie
loducdenal, duodencadrtica, duodenocaval, etc. I

aundro 3-1 Caxas de fistulas dundemales adquiridas

Cuerpos extranios Enfermedad Acido-péptica
Instrumentaciones Afeccitn de vias biliares
Trauviticas Pancreatitis
Postquinirgicas Infecciosa

Enfermedad inflamatoria intestinal Origen vascular
Diverticulitis duodenal Maligna

FISIULAS POR OERPOS EXTRANCS

Al igual que se carentd en la seccidn de fistulas gistricas, la ingesta de cuerpos extreiios suele su_
ceder tanto en poblacidn infantil como en poblacién adulta, con predominio en el primer prupo. la
cisién de la conducta terapeutica a seguir depende de los bordes cartantes y otras caracteristicas,
la mayor parte de los cuerpos extrafics ingeridos pueden atravesar sin inconvenientes el trecto diges
tivo, menos del % se inpactan, y un pequeio porcentaje ervsiona y perfora la pared gastrointestinal,
produciendo una grave morbilidad, Los cbjetos mmtiformes, irregulares y cortantes o alargados (alfi
leres, hojas de afeitar, claves, lépices, termémetros, etc.) son mas proclives a quedar enclavados .
Los cuerpos extrafios tienden a alojarse en zonas esfinterianas como el pilare, o en zoms fijas o con
curvas de redio pequeiio, com es el caso del &ymlo ducdenoyeyunal. La erosidn de la pared digestiva
m es previsible, aln cuando ella pueda llevar tarde o temprano a la perforacién. En ocasiones la —
perforacién no es libre en cavidad abdominal, sino hacia wna estruchira adyacente, estableciendo una
fistula, si bien ésta suele ser extremadamente rara, entre estas se describen las fistulas ducdenovag
culares, Fn estas Gltimes bl gﬁctible la fistulectomia y el cierre primario de duodeno y de la estruc
tura vascular involucrada. '

FISTULAS POR INSTHUVENTACION

La endoscopfa es un arma del arsenal diagndstico y terapeutico con que se cuenta actualmente. La en
doecepia peroral, camo ya se comentd es el tipo mis comin de estudics endoschpicos. Camo todo métado
invasivo, no estd exento de riesgos y camplicaciones. Las camplicaciones mds impartantes sen: perfo_
recidn, hororragia, problemas cardiopulmonares, reaccifn a medicamentos e infecciones, Lla frecuencia
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y gravedad de dichas complicaciones se relaciana con el tipo de endoscopfa realizada, ya sea diagnés
tica o terapeutica, y del endoscopio empleado, si bien en la actualidad bésicamente se emplean mdos_~
copios flexibles, con sistemas visuales de fibra éptica. La morbilidad general varia entre 0.1%y -
1.5%, y la mortalidad entre 0.1% y 0.5%

La perforacién duodenal durante la endoscopia es summente rara, entre los pocos casos reportedos, se
han asociado a colangiopancreatografia retrégrada transduodenoendoscdpica. Rara vez se fomeg g?‘?x_
1as, el manejo de la perforacifn es similar al comentado en la seccidn de fistulas ghstricas. .

FISTULAS POSTRALMATICAS

Aunque la localizacién anatdmica del duodeno le aporta wa proteccién relativa, dicha estructura pue
de ser dafiada por traumas penetrantes o cerrados, el treuma peretrente el ol es el mis conm, puede
ser producido por arma de fuego o punzocortante; y el trauma cerrado puede ser provocado por acciden
tes autemovilisticos, caidas o golpes intencionados. La localizacién en el duodeno representa el 102
de las perforaciones intestinales consecutivas a trauma contuso.  Con ambos tipos de trauma, la se ~
pda porcidn es la que se lesicna con mayar frecuencia (33%), siguiendole la tercera y cuarta porcio
nes (20%), estas a su vez scguidas de la primera porcin (14.6%), y mis raras son las lesiones milti
ples (14.3%).

El duwodeno en virtud de sus estrechas relaciones con otras estructuras del abdbmen superior, suele — -
ser herido al mismo tiempo que otros drgancs y/o estructuras vasculares. la mortalidad general en pu
blicaciones recientes va del 5% al 2% en heridas asociadas con lesién duodenal, la herida duodenal ~
por si misma es la causa tan solo de 6% a 12% de las muertes, la mortalidad aumenta con la asociacidn
de lesiones biliares o pancrefticas y retrazo en el diagndstico y tratamiento.

La mayor parte de las heridas duodenales son tratables con debridamiento simple y sutura en dos pla -
s, otras requieren debridacién y anastomosis terminoterminal, otras requieren drenaje extervo,otras
requieren de diverticulizacién duodenal, o de exclusién pilérica,

La incidencia de las camplicaciones que aconparian a las heridas duodenales se relacionan con diversos
factores. Entre ellos merecen destacarse la gravedad anatdmica de la herida, otres lesiones asocia -
das, el intervalo entre el momento de produccién de la lesién y la intervercifn quirirgica, la presep
cia de estado de choque en el periodo intracperatorio y las técnicas utilizadas para la reparacién.
En las Gltimas dos décadas, la s mejoras en las técnicas de reparacifn duodenal y el amleo con crite
rio de la enterostonia descampresiva y de la oclusitn duodenal han reducido en farma llemativa la in_
cidencia de la fistula duoderal. Sblo entre el 0.5% y el 10% de las ultimas series registran esa I‘i§
tula. Llas muertes debidas a la sépsis no controlada dependiente de la fistula ducdenal o de la inani
cibn también se han reducido de maera dréstica. La introduccidn de 1a alimentacién parenteral ha e:
Jercido tn inpartante efecto en la evolucién de las fistulas. Las fistulas que aparecen luego de la-
exclusidn pilérica o de la diverticulizacién ducdenal son cas{ siempre de tipo terminal y cicatrizan~
en la wayor parte de los casos sin necesidad de operacién. las fistulas laterales tienen menor indd
ce de cierre espontineo y habitualmente requieren de tratamiento quirirgico, pero las bases estén fip
dadas en el control de la sépsis regional, extraccitn de los cuerpos extrarios, control de la fishila,
eliminacién de la obstruccidn distal y mentenimiento de una nutricién adecuada,

Las fistulas que no cierran luego de un mes de tratamiento médico bien instituido y llevado a efecto,
necesitan de uma solucidn quirdrgica directa, en estas condiciones la intervencién debe intentar la g
liminacién del trayecto fistuloso, el cierre del defecto duodenal, la exclusién del paso hacia duode
no del contenido pAstrico, la enterostomia con tubo pare descompresién de la plastia, y la yeyunosto_
mia alimentaria.

En el 3% de los pacientes con lesiones duodenales se ha producido pancreatitis clinica, no hallando
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se lesién pancreatica en la laparotomia, pudiendo en un 5% desarrollar fistulas pancredticas, las cua

les habitualmente tienen un cierre espontéineo, ese cierre puede ser facilitado con la‘adninistracién .

de samatostatina o de sus ardloges. e
Una comlicacidn poco frecuente, pero de extrema gravedsd es el efecto ercsivo producido por uma fil
tracifn de la subura duodenal sobre wa reconstruccién vascular. la interposicién de epipldn visble, -
© de otros tejidos entre la plastia vescular y la duodenal, asi cano el uso liberal c‘!elsdesempre_- 5
2011‘33'%9056?55’5%\51“] duodenal, pueden reducir el riesgo de dicha earplicaciq\‘, pobemxahlm_ :

FISTULAS POSTQUIRURGICAS

Cerca del 80% de las fistulas duodenales al igual que las géstricas, se deben a operaciones realiza -
das en cstdmagp y duodeno o cerca de él. Las operaciones mis commes son la reseccién géstrica, pilo
roplastias, esfinterotomias transduodenales y cierres del mif¥n duodenal tras gastrectomia., En segun
do lumar, la lesién quirtrgica generalmente inadvertida, como en el caso de la nefrec a, en una re
visién de la literatura, el 196 de fistulas duodenales externas se deben a nefrectomia. También —
pueden deberse a hemicolectania derecha o a cirugia de vias biliares. la %sademomlidadde la —
fistula duodenal exterma varia entre el 7% y el 675 con una media de 30%.

los factores que se invocan para el desarrollo de la fistula suelen ser similares a los que se mencig
nan en fistulas gistricas, con alguncs otros adicionales: a)cicatrizacidn altereda por el mal estado-
nutricional del paciente, b)anastanosis bajo tensién en la linea de sutura, con disrupcién de una par
te o de toda ella, c)comromiso de la irrigacidn, con nécrosis y perforacién en la linea de summ,d‘)
contaminacion del campo operatorio durante la operacién o infeccidn preexistente que contamine en —
exceso la anastomosis, e)aplicacién enérgica de taponamiento con gasa o la presencia de tubos de dre_
mje sobre la anastamsis, Temleo de pinzas de presidn provocando herg&m\as y zonas de tejido desvi
talizado y glproceso de fibrosis severo en la zona del cierre duodenal.

Se puede evitar esta comlicacién si la zona duwodenal se revisa de manera minuciosa, en ocasiones an
te factores de riespo identificados y no corregibles en el momento, el cierre del duodeno llega a ser
protegicdo con una duodenostania realizada mediante la colocacifn de una sonda calibre 16 Fr. a través
de la cara superior del duodeno, que sale al exterior por una contrasbhertura en la pared abdominal en
1a zona del hipocondrio derecho. El tubo es colocado para dremar por accién de la fuerza de gravedad
y se irripa en forma peritdica para asegurar su perweabilidad. Con ésta meniocbra sa provoca una fis_
tula duodenal controlada, Este tubo puede ser extraido una vez que la motilidad intestinal se ha re
aperado y el drenaje duodenal es escazo, aproximadamente %rededor‘ del décimocuarto dia postquinirgl
o asegurando el &xito de una oparacién tipo Billroth II.

los signos de la fanmcitn de ua fistula duodenal postoperatoria aparecen de ordinario entre el quin
to y décimocuarto dfas después de la operscidn. Cuanto mis precoz es el desarrollo de wna fistula ,
tanto mayores son las probabilidades de que no se produsca una curacién espontinea, y cuanto mayor es
la cantidad de liquido que se pierde a través de la fistula, tanto menores son tembién las probabili
dades del clerre espontineo. en la mayoria de los casos existen manifestaciones precedentes de peri_
tonitis localizach, y a merudo aparece dolor en el epigastrio o el hipocorndrio derecho, defensa muscu
lar, distensitn epigistrica, meteorism, fiebre, taquicardia y lewcocitosis. Al parecer la fistula -
produce ura intensa sensacién de quemadura en la piel que my pronto va seguida de la farwacién de u_
na zona de notable inflamacién, roja y dolorosa en tomo de la abertura, con frecuercia el arificio —
fistuloso sargra. antes de aparecer la abertura extema de la fistula puede haber formado una gran —
coleccidn liquida enquistada; en michos casos, el liquido antes de abrirse al jor puede haber mi
rado 1a pared abdominal ,causando una extensa digestidn y nécrosis de los tejidos.

Las consecuercias mis graves de la fistula provienen de la pérdida de liquides y electrélitos, y de -
la deshidratacitn, con supresidn de la orina e hiperazoemia extrarrenal que aconpefia a ésta pardida.
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En algunos casos la pérdida ha llegado a ser de hasta 4000 ml. de jugo ghstrico y duodenal, aunque no
haya ingerido 1iquidos por via cral. las modificaciones quimicas de la sangre simulan las producidas
por vémitos incesantes en pacientes con obstruccién pilérica. Un paciente con gastroenterostania que
funcione perfectamente y tenga fistula duodenal, presenta menos trastomos del quimismo hemético en —
comparacidn con un paciente que sea partador de una gran fistula y con contimidad gastroduodenal.
CQuando existen fistulas intermas, despraciadamente a veces puede existir algin rezumemiento en cavi -~
dad peritoneal, dando por resultado la formacién de colecciones secundarias y la inflamacifn del peri
toneo, mostrando un estado téxico, con dolor, fiebre, pérdida de peso y diarrea. Mediante laborato -
rio se denuestra ancmia, un elevado recuento leucocitario, desequilibrio electrolitico e hipoalbumine
mia. Se observa acidosis si la pérdida de jugo pancreftico y bilis es impartante.

El estudio se realiza mediante tomografia comutarizada con contraste intestinal, estudios radiogréfi
oos con material hidrosoluble, o las fistulografias. estos estudios no sblo sirven para establecer ~
el oripen de 1a fistula sino que edamds aportan infarmacion respecto de su causa y de la existencia -
de probables camplicaciones, como la obstruccién distal. Una vez que el paciente se ha estabilizado,
la endoscopia puede ser Gtil para determinar la presencia de una neoplasia oculta.

Con respecto del tratamiento, Sheldon y colaboradares han descrito las prioridades que existen para —
el tratamiento de las fistulas. Ellas consisten en la resucitacitn de los pacientes con fluidos, 1la
correccién del equilibrio Acido-bisico, la reposicién especifica de electrdlitos y la reposicién de -
otros factores para corregir la anemia. Si existen evidencias de un absceso, se debe efectuar un dre
raje adecuado y administrar los antibidticos carrespondientes. El drenaje de los abscesos no debe re
tardarse, pues farma parte del tratamiento de resucitacién.

Siel cierre duodenal es dehiscente, se inserta un tubo en el muidn dejando dremajes adicionales en la
zora, con 1o que resulta posible controlar la fistula y facilitar el dremaje externo. Dado que la ma
yoria de estos pacientes tienen alteraciones nutricionales, la alimentacién parenteral total debe em
pezar tan prento sea posible (en general dentro de las 72 horas), el ingreso calérico total es el fac
tor nutricioml de mayor importancia.

Establecer el recorrido de la fistula es la siguiente prioridad, ello debe efectuarse en un perfodo —
posterior, cuando el paciente ya se haya estabilizado, El control de la fistula puede obtenerse con
los tubos de dremaje, la piel debe ser protegida con agentes especiales, como la karaya. Si el débi
to de 1a fistula excede 1000 ml/dfa puede ser Gtil agregar bloqueadares H2 y somatostatina, que sir -
ven para reducir el vdlumen de las secreciones digestivas; la reduccién del débito fistuloso por Ta
scmatostatina se produce luego de 4 a 7 dias. si la fistula rno cierra en cuatro a seis semanas, se —
debe planear una intervencidn correctora. El cierre de la fistula debe efectuarse sblo en el mamento
en que la infeccion y la peritenitis estén biem controladas y cuando el paciente presenta un buen es
tado de nutricién. En general, las fistulas gastroduodenales se pueden tratar de distintas meneres |
la fistula del mdin la cual es terminal puede ser resecada, cerrada y reforzada con un parche de se
rosa yeyunal o protegida con una ducdenostonia lateral. Si el ducdenc no estd en condiciones de ser—
cerrado se puede colocar un tubo en su extremo, rodeado de dremajes que facilitan el control de la —
fistula. las fistulas laterales del duodeno pueden ser cerradas en forma primaria sin embargo,es més

seguro utilizar una anastomosis en Y % Bg\.lgocm el yeyuo, y establecer una commicacién del asa deg
funcicnalizando el drea de la fistula,”" '

S5lo se han reportado en la literatura dos casos de fistulas duodencbronquiales, de las cuales una se
debid a camplicacién quinirgica de una esdfagogastrectamia de Ivor-Lewis, originandose la fistula lug
"go de resccar el estdmago necrozado y dejado un muidn duodenal, la fistula penetrd el hiato eso
féagico e ingresd al bronquio derecho. Las fistulas entre rifion y duodeno ocurren luego de procedi

mientos como la nefrostamfa, los sintoras de las fistulas renoducdenales son inespecificos e incluyen
dolor en flanco,fiebre, nduseas, vémito y diarrea, el 40% tienen una masa palpable en el flanco y el—
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60 tienen urocultivo positivo. La pielografia ascendente es el método mis sensible, pero sdlo es po
sitiva en el 60% de los casos, la serie esdfagogastroducdenal detecta sblo el 18% de los casos, y la-
urografia excretora detecta las fistulas s6lo en n 14%, El tratamiento es a base de entibibticos y
remocién de cualquier cuerpo extraho como el lubo de nefrostomia, nld'»a.zeveceﬂ esto es suficiente, en
caso contrario, se indica la nefrectomfa y cierre primaric del duodeno.

Las fistulas duodencadrticas postoperatorias se comentan en la seccidn de fistulas duodenales de orf
gen vascular.

FISTULAS DUODENALES POR ENFERMEDAD TNFLAMATORIA INTESTINAL

En la seccién de fistulas gistricas se realizd la revisién de estas fistulas por la peculiaridad en -
cuanto a cercania anatémica y similitud en presentacién clinica.

FISTULAS POR DIVERTIOULOS

La frecuencia de diverticules duodenales varia de 0.018% a 5.8%, con una media de 2.8%, por arden de
frecuencia el duodeno constituye la segunda localizacién de diverticulosis del tubo digestivo, esta -
se presenta con mucha mayor frecuencia en el colon, en tanto que el yeyuno y el {leon ocupan junto -
con el estémago el Gltimo lugar. Los diverticulos duodenales se presentan principalmente en las Glti
mas décadas de la vida, la mixima frecuencia es entre los 50 y 60 afios, el 46.3% carresponden a hom -
bres y el 53.9% a mjeres, el 99% se presentan en el borde céncavo de 1a segunda parcidn del duodeno.
Una gran proporcién de estos se extienden por dentro o detrds del péncreas carmprimiendolo. Los diverg
ticulos pueden ser (nicos o miltiples siendo estos (ltimos presentes entre un 1.4% y 23.5%, el tomaio
es variable entre 0.5 an y 10 om, su forma por lo general es esférica o semiesférica. No se conoce —
bien su etiologia, no se excluye la posibilidad de un factar congénito, asi como atervesclercsis de —
vasos duodenales, en ofros casos se aduce debilitamiento de pared duodenal por presencia de tejido —
pancreitico heterotépico.

Habitualmente son asintamiticos, las camplicaciones que pueden presentar son inflemacién &guda, ulce
racién, perfaracion, hemarragia, formacitn de fistula, obstruccién y degeneracidn neoplisica.

En 1942, Feldman publicd un caso de fistula duodenooSlica, asi mismo se han descrito pancredticas y

biliares, si bien en la mayoria de las veces camo complicacién de la cirugia para el diverticulo y no
propiarente del diverticulo, también se han reportado fistulas celecistoduodenales ariginadas como -

caplicacién ch diverticulo, pero se desconocen cifras de incidencia pues se trata de informes de ca
sos aislados.

FISTULAS POR ENF. ACIDO-PEPTICA

1a Glcera péptica en duodenc mientras no sea complicada, es relativemente benigna, pero puede tener -
camplicaciones si bien en las (ltimas décadas ha disninuido el nimero de pacientes que requieren de —
intervenciones quirimgicas por dicha causa. Cuando una tlcera se camplica, la perforacién suel ser -
de las ms graves. Las manifestaciones dependerdn de factores camo: a)sitio donde se localiza, b)ry,
pidez de penetracién en pared duodenal y c)tejido u érgane contiguos al sitio de perfaracién. Al i-
gual que las perforaciones gistricas, las perfaraciones duodenales suelen ser libres, pero cuando se—
produce lentamente y se contrarresta por las defensas peritoneales, ésta se "frustra’. La penetra -
cidn de una Glcera péptica en cualquier porcidn del duodeno colindante con los tejidos de otro &rgano
o estructura producird um reaccién inflamatoria en los mismos, incluso cuando desaparece la reaccién
fisiolégica, suele quedar ua densa adherencia fibrosa entre anbas estructuras, si la perforacién al__

wmatodaslascapasdelapamdduodenlypartedemaestmcunavecina,semtablecemapermra
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cién "cubierta, si el tejido contiguo afectado pertenece a una viscera y la tlcera sigue penetrendo,
entonces se produce una fistula. La perforacién cubierta ocurre s6lo en el 3% de los casos. Esta a -
su vez afecta clertas estructuras con mayor o menor frecuencia, y es cam sigue: Pincreas 52.5%, Vies
biliares lB.d%,agpiplén gastrohepatico 10.7%, Higado 6.2%, Colon 1.8%, otros érepnos 9.9% y pared &b
dominal 0.7% . El desarrollo de fistulas duodenales en pacientes con enfermedad péptica con filce
ru benigna y sin cirugia previa es un fenfmeno raro, y algunos de log tipos de fistulas reportadss -
son en extreno rarcs, 1a duodenobronquial de la que sdlo hay dos casos reportados, una postqul -
rargica y otra péptica. > Otro tipo, igualmente raro es la fistula duodenocava de la cual a la fecha
sblo se han reportado tres casos, dos de ellos a partir de erosién de una (lcera ducdenal hacia vena

cava pero anbos coan antgcedentes de vradiotevepda Juego de nefrectomia por hipermeframa, par lo que —
tal vez la radiacién ionizante haya influido; el tercer caso fué provocado par uma iilcera gigante be
nigna. los pacientes evoluciaen con sépsis por la conia&mci&t del torrente circulatorio por gérme
nes entéricos, los 3 casos han tenido resultados letales.

La mayor parte de las fistulas duodenales secundarias a enfermedad péptica son hacia péncreas, vesci_
cula y vias biliares. La fistula colédocoduodenal representa una categoria especial de fistula bilio
entérica ya que su etiologia mis frecuente (80%) es una (lcera posterior del bulbo duodenal, penetren
te en el colédoco, sin embarge los antiguwos concepos referides a éste tipo de fistula deben ser wodi
ficados luego del hallasgo de las fistulas parapapilares colédocoduodenales realizado par Tenaka e
Tkeda, estas [istulas se deben a la presencia de litos coledocianos en el 96% de los casos y a céneer
en el 4% restante, mis no a enfenmedad péptica.

La fistula colédococuodenal producida por enfermedad ulcercsa péptica se produce entre el bulbo duode
nal y el colédoco; sus sintomas son los de la enfermedad ulcerosa. Predominan en el vardn y en prome
dio se presentan a los 44 afios de edad, por lo general luego de varios afios de sintomas ulcerosos. -
Los sintomas debidos a la fistula per se son infrecuentes y la colangitis se observa en menos del 10%
de los casos. Se encuenitra aire en via biliar en un 14% a un 58% de las veces, pero en casf el 100 %
el bario penetra en la via biliar a través de la fistula. La localizacién precisa y la visusalizecitn
directa de la fistula pueden obtenerse mediante la endoscopfa y la colangioparcreatografia retrdgrada
transduodenomndoscdpica,

El tratamiento que se recanienda para la fistula colédocoduodenal debida a (lcera péptica es el mism
de la Glcera. Existen diferentes opiniones respecto de si es adecuado el tratemiento médico con blo
queadores de los receptores H2, antiécidos y otros agentes terapeuticos, o si estos pacientes deben —
ser operados, teniendo en cuenta la virulencia por asi decirlo, de la enfermedad ulcerosa. Bdsten
fuertes evidencias de que esas fistulas pueden curar con tratamiento médico, aurque la probebilidad -
de la estenosis biliar tardia es un riesgo posible luego de que la fistula ha sido resuelta. las re_
camendaciones para la operacién sobre la Glcera en éste grupo son variables, pero la mayaria se incli
ma por la vagotomia y la pastrectamia con exclusién duodenal, como es el caso de la antrectamia con ~
reconstruccitn mediante pastroyeyunostomia tipo Billroth IT. Los autcres de mayor experiencia reco —
mierdan ebstenerse de actuar en la zona de la fistula, si existen litos coledociancs, colangitis u -
ohstruccifn coexistentes con la fistula, entonces se debe abardar el colédoco por encima y 1§ics de -
la fistula, para realizar si estd indicada, una anastomosis con un asa yeyunal en Y de Roux,

FISTULAS POR PANCREATITIS

Las fistulas pancrestoentéricas fueron descritas por primera vez en 1945 por Morton, dichas fistulas-
pueden involucrar cas{ todos los niveles del tracto digestivo. la gren meyoria son secundarias a e —
ventos de pancreatitis o complicaciones de la pancreatitis, cam los abscesos y pseudoquistes. El-
62,9% de bstas fistulas involucran duodeno. la mayar parte de las fistulas requieren de manejo qui_-

rirgico , previe manejo-médico de estsbilizacién, tal cono se ha descrito en secciones previas, Sin
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embargo, reportes recientes han enfatizado mejoria con terapia no quirirgica, hay poca experiencia rg
portada sobre el empleo de agentes antisccretores en caso de fistulas intermas, pero los escazos esfy
dios publicados revelan resultados promisorios. Achmlmente existe tendencia al empleo de colocacitn
por via endoscdpica, de dremjes ferulizantes en el conducto pancreético y %a‘}ﬁurm casos ha sugerd
do una potencial eficacia, sin cibargo la experiencia es aim my incipiente.

FISTULAS DUOIXNAIES SPCUMVRIAS A PANFCIMIFNIOS INFRCCIRS

Los padecimientos infeccioscs en olros drgancs, adyacentes al dixieno pueden originar fistulas, tal —
en el caso de las fistulas renoduodenales, las cuales se clasifican en esponténeas o trmmiticas (al
gunes incluyen las postquinirgicas en éste inciso); las fistulas esponténeas se originan generalmente
a partir de padecimientos cr{nirs, con inflamacién. thllandose en el 80% de los cascs pielonefritis
bacteriana, perinefritis o pionefrosis. Se asocia con litiasis urinaria en el 65% de los casos. Les
1ites pueden contrilbyiir a la formcidn de la fistula tanto por cbstruccién como por erosién del parén
quima subyacente, om extravasacién urinaria, sepuida de formacion de absceso y drenaje intermo hacia
duodeno.  Loo sintams son inespecificns e incluyen dolor en flanco, [iebre, nfusea, vamito y diarrea
el A0% de los pasientes presentan wnn insa palpable en (lanco y el 60% tienen urocul tives itivos .
El diggndstico y manejo es similar al canentado en fistulas renoduodenales postoperatorias,

Los abscesaon hepaticos amibinnas 1legan a presentar ruptura hacia cavidad abdominal en n 2.4% a tn
1F4de los casos, y dsta mehas veces es fatal.  La ruptura hacia el {racto pastrointestinal es muy ra
habiendese reportado solamente &g casos que han eslablecido una fistula hepatoduodenal. la presen -
cia de aire en el abrreso al efectinr 1m estudio vltrasonografico establece 1o sospecha, lo cual se -
confirma mediante temogralia axial coputarizada con contraste oral o serie eséfagognstroducdenal con
medio hidrosoluble.  EL tratamiento es conservador, a base de antiamibianos, aspiracién dﬁ7]n pus ha _
Jo guia ulasonogrilica y antibidticos para combatir la infeccifn bacteriana secundaria.

FISTULAS DUODFTIALFS D ORIGRN VASCULAR

La fistula aorieducdenal se clasifica por su etiologia en primarin, como cansecuencia de la ruptura -
de un ancurisma adrtico abdanimal; y en secundhria, a preceso ateroesclerdtico degenerativo de 1a nar;
A, Rara vez las fishbilas primrias son 1a consncuencia de enfermedades neoplasicas, perforacién de—
filcera piptica on aorta, luberculosis panglionar mesenbérica o erosién por cuerpos oxtraiios,  Con ma_
yor frecuencla 1a fistila primaria es 13 conseenrneia de rupbira de un aneurisma adrtico dentro de la
tereera poreitn del dioder,

Ia fistula scatmdnria suele tabifn ser carsadh por procedimienles de reconstiuceidn utilizando hewo
injertos o prétesis sintéticas.  Ia eskiecha relarién entre el duodeno y 1a aorta abdomiml hace quo
el 80% de las fistulas nortomtéricos se establesc en dicho sitio.

Pmtro de los fnctores predisponentes se ineliyen eresicn del duedeno por el anourizn o prdtesis, al
trauma ducdenal o la isquomin prixhicidos durante la reconstruceién adrtica, infeccidn, fonmacion de -
wn pseudoanamisma posterior a infeccién o ruptura de la sutwa, recperacién, ruptura de tn anevrism
adrtico, inadecinda cobertim de 1a pritesis y defeetos inhorentes A la protesis.,

I1a presentaciin ¢linica ea con tn sarpradn pastrointestinal msivo como sintema predaninante.  Fn M
cienkes con ancurismas anaskoeM jcos o arter lerOlicos el dolor abdomiml asosiado con nuptura in
testinal suele ser el sintom principal.  Clasicarnte el sangrado suele ser sihiln, masivo y exsan =
puimante, en el 60-8%% hay swarmdos precursores mni festados por hambanésis, Quando Ja fislula s
eellada por wn cofyilo, 1a hamtragia cesa slo para reaparecer homs o dins mas larde. La sipsis o
1a fickre de arfren desconocido puoden er los sinlars iniciales de Io Cislula Aexlenendertien, por —
gimenes que ingesen a tiavés de 1a prolesis.
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Qendo 1a hemorragia es masiva y esanguinante, es imposible llegar a un diagndstico preciso, y la ci_
rugia estd indicada de manera irmediata, el dinpndstico preoperatorio correcto se establece 8510 en -
wnt 155 a 30%. Ouando estdi presente, 1o existencia de uma masa abdaminal pulsatil pucde ser el finico-
hallaspo que ariente al diggstico; en alpmos cascs pucden hnber embolias séplicas-a piel o artri_~
tis séptica,

Ia endoscopia alla e el primer estiio a realizar y debe oblippdimente examinar todo el duodeno. Los
hallazgos son sangrado arlerial, indentacidn pulsitil de la pared duodenal y vismlizacién de wa 1f_
nea de sutira o de una pritesis tefiida de bilis si es postquirirgicn. la eortografia es el segundo —
estudio a realizar, la exiravasacién del medio de contraste dentro de la luz duodenal ofrece la evi ~
deneia de 1a fistula, Los estudios baritados rara vez son de utilidnd y pueden ocasionar confusiones
diggndsticas.,

los objetivos del tratomiento quirfirgico son tres: 1. control de la hemorragia, 2. correccidn del de_
fecto vascular y 3. correccién del defecto duoderal. Se reporta una mortalidad de 3%% en pacientes —
samtidos a reparacitn de fistula primiria y de 2A% cunndo es secundaria.  Cuando da tiempo de ofre ~
cer un procedimiento quirirgico se pueden ofrecer reseccidn y reconstruccién adrtica convencional, o
excisién de la protesis y puentes axcilofemorales, btodo de ng\lk’r‘do al tipo de problema que origind la
fistula y de las condiciones del paciente y de los defectos.

FISTULAS DUOIFNATES MALTGAS

Los tumores del duodeno se ronsideran separadamente del resto de los tumores del intestino delgado —
porque 1a posicién de la neoplasia allera la presentacién clinica y hace que el tratamiento sea mis —
formidable. El carcinom se clasifica de acuerdo a su pesiciin con el &mpula de Vater, pero otro ti
po de neoplasias milignas adyacentes como el cincer de pincreas o el colangiocarcinoma también pucde;
provocar cuadros obstructives. La enfermedad maligna sigue siendo una causa bien reconocida ¢e form
citn de fistulas intermas, causadas simplemente por la invasién tumoral directa de visceras adyacen —
tes, afiadiendose en algunos casos el faclor de obstruccidn distal a la fishila, también por efecto de
el erecimiento timoral.  Fn onnsiones las metastrsis pastrointestinnles por tumores primarios en otro
sitio, v.g. carcinom pulmonar metastisico, carcinom de mam, cincer genitouritario, melancon malig
o, ete.  pueden provecar fistulas, si bien son raras, la evolucidn es Uorpida, pues se lrata de m'-
clontes con enfetmednd oncolégica avanzada, habitualimente en fase terminal, con una elevada mortali -
dad, provocada por los projlems sépticos desencadenndes, o por sangrado al involucrar estructiras —
vasculares importantes. '




FISTULAS 'ENTERICAS

El Intestino delgado en su large y Lortucso curno a Lravés de 1a envidnd peritoneal es un Srgeno espg
clalmente apto para mer lesionardo y desarrollar fistulas. Dadn su papel vital en la absorcidn de ru -
trientes y el importante vélumen de liquidos con su peculiar composicitn de electrdlitos que pmduce,
las fistulas constibiyen muchas veces un problema de dificil manejo y fimestas consecuencias. El pro
greso aleanzady en 1oa ontdades de estos pactentes ha mejorade su sobrevida en im graro considerable.
Entre estos avances se encuentra el mejor conocimiento de la nutricitn quinirgica y el advenimiento -
de las técnleas de nutricion parenteral total, la reposicién de liquidos y electydlitos y el apoyo -
respiratorio prolongndo. Mo obstante, el desarrollo de ung Tistula de intestino delgrdo sigue siendo
n preblesa quirimgico camlejo y de dificil tratamiento.

Los fistulas suelen denominarse de acuerdo a los pardimetros emnciados en la introduccidn de ésta re_

visién renogrdfica, en intemas o extermas, Azlns Oltims a =i vez aubdividiendose en fistulas de al

0 gasto si presentan una excrecién de mis de 500 ml al dia, o de bajo gasto si la excrecidn diaria ~
&3 menor de 500ml, asi mismo se pueden clasificar en simples, en que la commnicacién con otra viscera
o la superficie corporal es directa, o puede ser caplicadh en que existen conexiones con ms de una

vigcera o el dremaje es en una cavidad abscedadh asociada,  las fistulas terminales son aquellas ori
ginadas en uma porcién donde no existe eontinuidnd gnstrointestinal, mientyag que las fistulas latera
lesson aquellas que se originan en defectos parciales del intestino delgado.

las fistulas suelen ser deneminadns de acuerdo con los rgancs o estiuctiras entre los cuales se desa
rrollan, las fistulas extervas se denamimn enlenveutineas, s las mis comunes y de mis facil recong
cimiento, las fistulas intemas cammican al intestino delpado con ofya viscern hueca o espacio po ~
tencial, se dereminan segin oon lo que crmrmiquen, por ejfsmlo pileloyeyunal, enteroentérica, ileocdli
ca, aortoentérica, ete.  en gencral su presencin no se saspacha durante un lapso relativamente prolon
pndo, porvue las mis de las veces los sintomas son minimee.

Las fistulas primrins ticnen tn erigen espontinen, mPn(mq mie las seanxbirion suelen ser sccuelas-
de procedimientes invasives o quiniyicos, o trauma.

Iag fistulas pucden ser congénitas, com en la persistencia de un conducto vitelino-intestinal permea
ble, o adquiridns, Ias anles confonmn casi 1a totalidad de ellas, siendo las s comres Jas post -
qrintricas, eofermedad da Crobin, enteri o radineidn y en menor prade por traum no recorocido
¥y la nécrosis del asa ot un saco hemiario.

Webster y Carey propissieron en 1976 los sipuienles cinco mecinismos de fonmacidn de Jas lislulas:

ALTERACIONISS QONGINITAS

Coro resulbadn de erpores en el desirrollo promatnl, de las cunles 1a wfeosofgicn es 1a mis co -
mim, en intestino delgado son smmamente raras, y la que se ha reportado espor falla en la oblitera -
cidn del conchicto onfalointestinal, Jo que detemina una fistula que aparece en el aibligo. Cumdo ~
se procce 1a obliteracién incapleta del conducto vitelino, suele persistir sdlo el extrano intesti_
ml, dnde Jugar al diverticulo de Meckel, Raras veces todo el conducto se mantiene permeable y for

m wa [istula exterma, Bl diagndstico deba ser sonpechado cunndo apvreeen hoces en el cnbligo ]l.mp,g
de la ligadurn del corddn wwhilical.

PERFURACTON OO ORMACTON T ARGORSUS

Ia parforacitn de 1a pared intestinal. por lesiones cperatorias, inflamcifn, tumares o traumtismos y
1a recultante formncién de tn absenso pueden dar Juppr a una fistiula si el absceso se perfora en una—
estruchrn adyacente.  1a wayor parte de las fisbilas enterecutinens se desarrollan en form seaunda_
ria a la herida sufrida durante uma cingia.  #n el Tigore de 1a perforocion se e im nboceso qie —
luegn droma hacia adentroe en otra asa intestinal o hacia afuera a través de la herida quirirgica.



Un sbsceso o wna infeccidn intestinal invasiva puedn horadar el intestino'y determinar el desarrollo~
de um fistula, Las infecciones por amibiasis, salmnella, tuberculosis coccldioidamicosis han sido —
implicadas en el desarrollo de dichas fistulas. Ot forma de relativa ﬁ'ewencia es la neﬁomhzri
ca,quesefurmluegodelanmhmdemabscesopermﬂl R

TRAMA

Mungue poco frecuente, los treumatismos penetrantes pueden perforar en forma simulténea el intestino--

- delgpdo y una estructura adyacente. Si la herida es producida por un objebo comd un arma blanca, se-
puede producir el desarrollo de una fistula enterccutinea en la herida de entrada. Las fisbalas in -
tervas de origen traumitico se originan enire asas adyacentes del intestino y pueden deberse a inga;
ta de cuerpos extraiios, o peque—nas perforaciones provocadas por trauma contuso, o lesiones pmducidas
cow secuela de amma de mcgo

INFLAMICION,
TRRADIACIONS O TUMIRES

El intestino delgado y uma estructura adyacente pusien llegar a contraer densas adherencias como con
secuencia de la inflamacién, irradiacion o tamores. la degeneracién o destruccién subsecuentes de —
las paredes commes conduce a 1a formacidn de la fistula. Con cierta frecuercia, los carcinomas del
estdmago o del colon suelen atherirse y horadar al intestino delgado adyacente. la formacitn de una
fistula es ura eventunlidad posible luego de la irradiacitn de una lesién maligna introbdominal, y es
a’in més factible cuando ambos factores se suman en 1a patogénesis de la fistula.

Con respecto a las complicaciones de los fistulas, las intermas como ya se comentd, pueden ser asinto
miticas y no 5i les sintemas son similares a los propics de la enfermedad de base. Ia fistula entero
entérica mxhas veces seaundaria a la enfermedad de Crohn, sucle acampafiarse de dolor abdaninal, dia_
rrea, pérdida de peso, fiebre o combinacidn de todkxs ellos. Dichos problemas planteados son similares
a los de la enfermedad de Crofin,  La mayoria de los pacientes con fistulas externas se presentan en —
condicienes criticas. La complicacidn mis temprana suele ser la deplecidn hidroelectrolitica, las fis
tulas de intestino delgado distal se asocian con menos pérdida de liquido porque a dicho nivel ya se
ha producido tma absorcién importante del contenido intestinal, EL escape en una fistula puede variar
desde S0-hasta inclusive 4000 ml/dfa de acuerdo con su nivel. Las anormalidades mds commes son la -
deplecidn volumétrica, la hipokalemia y la acidosis metabdlica, la sépsis incrementa las demandas me
tabdlicas y puede contribuir a la deshidratacién y posible hipovolemia al aumentar las pérdidas hidri
cas insensibles debido a la fiebre y la taquipnea.

1a correccitn de las deficiencias anteriormente mencionadas constituye el paso inicial del tratamien
to, la desrutricién se desarrolla en casi todes los casos, cuya importancia se revela en las publica
clones previas a la intraduccin de 1a nutricidn parentoral total, apreciandose que el 7% presenta -
ron desnutricién ¥ €l 9% de ellos fallecieron. Con los progresos en la reposiciin de liquides y e —
lectrdlitos y el apoyo nutriciomal, la sépsis sigue siendo el determinante principal de la mortalidad
observada, el absceso no sdlo puede ser la causa de wa fistula, sino que towbién puede ser una com —
plicacién de ella. la erosidn y la escoriacién de la piel también aparecen cam fendmenos secunda —
rios al dremaje externo de 1as fistulas. La accién dipestiva local de las secreciones digestivas B
bre la piel produce wa considerable incomodidad en el paciente, Otros problemas aseciares, si bien
en menor frecuencia, son las hemorragias digestivas misivas, la colonizacién de intestino delgndo por
bacterias colénicas, condiciendo a tn problema de malabsorcién, y el desarrollo de inoma en las —
fistulas crénicas como en la enfermedad de Crohn al parecer por la irritacién crénica.
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En algunos pacientes la presencia de la fistula puede ser cbvia y en otros ofrecer grandes dificulta
des diagndsticas. A veces el dremaje de la fistula puede ser seroso y no tener el aspecto amarillo -
verdoso propio del contenido intestinal, En las fistulas intermnas con frecuencia, el diagnbstice no
se realiza hasta la operacién. Los estudios diagndsticos deben ser planeados no sélo para establecer
la presencia y la localizacién de la fistula sino también su etiologia.

Se puede utilizar la odninistracién oral de ciertos materiales para demostrar la conexion con el in -
testino, por ejémlo el Indigo carmin, el azul de metileno o el carbdn adninistrades via oral spare —
cen en el dremaje extemo de las fistulas enterocutineas o en la orina de los pacientes con fistulas—
enterovesicales, Los estudios radiolégicos conlrastados son de gran utilidad para estudiar la mayo -
ria de las fistulas intestinales, la fistulografia se realiza colocando con todo cuidado i pequefio
cAteter a través del sitio de dremaje para luego inyectar material de contraste hidrosoluble en forma
lenta, sin excesiva presién y bajo control radioscépico. la técnica debe establecer cinco aspectos -
importantes de 1a fistula: 1. sitio de oripen, 2. continuidad de intestino con ella, 3. posible exis-
tencia de obstruccién intestinal, 4. aspecto del intestino en la zona adyacente a la fistula y 5. pre
sencia o ausencia de abscesos abdaminales no dremados.  La fistulografia debe ser realizada en forma
tanprana 1 curso de 1a enfermedad y suele seguirse con un estudio contrastado camleto del tracto
digestivo. Una de sus desventajas es que en ecasiones se requieren grandes cantidades de material
de contraste, y se expone al paciente y a los dedos del examinador a grandes ddsis de radiaciones, -
particulanmente con cxploraciones repetidas, esto es especialmente importante en pacientes con enfer
medad de Crohn quienes muchas veces son jovenes y los intentos de reducir la exposicién a radiaciones
son consideraciones inportantes, la ultrasonografia ofrece altemativas, las fistulas son hipoecoicas
si estin campletamente 1lenas de liquido, o pueden ser ecogénicas debido a elevados contrastes debido
a finas birbujas de gas y por consiguiente dificultar la diferenciacién del intestino adyacente que —
contiene gas, por ello se realizan durante los estudios mniobras de expresion para expeler burbyjas
de gas o incluso heces a través del tracto fistuloso y mejorar su visualizacién. la sensibilidad del
ultrasonido para detectar abscesos asociados eggede el 90%, y es utilizado para valoracién de fistu ~
las tanto enteroentéiricas cam enterocutineas. Ia tomoprafia camutarizada también es Qitil pora la
valoracion de cavidndes abscedadas, su sensibilidad supera el 99%, la pielografia ascendente y la uro
grafia excrelora son valinsos pam el estwdio de las [istulas nefroentéricas. la cistoscopia es el —
método mis preciso para demostrar 1a presencia de una fistula enterovesical. los rastrecs diferidos
con HIDA marcado con tecnecio 99 pueden ofrecer almunas ventajas disgndsticas sobre la radiografia —
convariciomal en ciertas fistulas enteroculdncas proximales.

Tratamiento general

El paciente pu‘ede mostrar diferentes problemas, El primer paso del tratamiento consiste en restawrar
el volumen circulante y la correcién de desequilibrios electroliticos y &cido-bisicos, Teniendo en —
cuenta que 1a mayoria de los pacientes necesitan uw reposicién volundtrica considerable, se debe e ~
wn cuidadeso monitoreo controlar 1a eficacia del tratamiento. La presién venosa central debe ser man
tenida entre 5 y 10 om de agua y la diuwresis por arrita de 30 ml por hora. Fn los pacientes con pro_
blemyn cardiovasculares o en los que existen evidencias de estado de choque, el citeler de Swan-Ganz

con termodilucidn, asi como la determinacién del volumen minuto, pueden ser de gran valor para el con
trol del reemplazo volwmétrico. Estas medidas suelen ser necesarias con micha frecuencia porque la z
estimacidn apropiada de las pérdidas sufridns por el paciente a memdo es dificil. Debido a que los-
déficits del vblumen sanpuineo circulante son debidos ala pérdida de liquido extracelular en forma —
principal, su reposicidn debe ser efectuada con soluciones isoténicas, adonds puede ser necesaria la

transfusidtn de paquetes ya que la pérdida cronica de sangre y la anemia son manifestaciones commes .
Deben corregirse las deficiencias de calcio y otros electrdlitos. la adninistracién de bicarbonato —
de sodio puede ser necesaria para corregir 1a acidnsis metabdlica que aparece cuando el débito de la

fistula cs alto,

Se debe tratar la sdpsis si esta presente, adninistrndo antibiéticos de amlio espectro, con coberty
ra para la myor parte de los microbrganisms intestinales, si se identifican abscesos el drenaje per
cutéineo guiado por TAC puede ser de utilidad, en especial en pacientes en estado critico que no pue_—
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deni tolerar una exploracién quinirgica permitiendo esperarse hasta que 1a condicién del paciente se —
estabiliza para intervenirlo quinirgicamente. En fistulas enterocuténeas se debe intentar su control
tratando de producir el escape del liquido al exterior, ya que el drenaje inadecuado lleva a la forma
cién de abscesos y a la loculacién intema. también puede producir peritonitis si el sitio de la fis
tulizacién no se ha bloqueado. Se protege la piel que rodea al crificic de sAlida y se cuantifica el
grsto diario de la fistula, Fl control y deteccién de infeccién requiere de una atencién continua. —
Los exAmenes fisicos frecuentes y el uso con criterio del ultrasonido y la tomografia camputarizada —
suelen demostrar cualquier loculacién o oolecch‘JT gg liquido mal dremado. la sépsis sigue siendo el
factor principal que contribuye a la mortalidad. ™"

El control del estado rutricional ¥ la instalacién de apoyo rutricio han mejorado la evolucidn gene —
ral de los pacientes con fistulas del intestino delgndo, Chapman deamostrd que los pacientes que reci
ben un apoyo nutriciaml dptimn presentaban uma rmr)ﬁlidad del 12% en comparacidn con el §3% observa_
do en pocientes con apoyo nutriciaal incampleto. 7 Altamare y cols. commicaron que el nivel de —
albkimina sérica un factor predictivo pare la mortalidad en pacientes con fistulas enterocutineas —
pestquinirgicas. Nicholoff y Roback canmnicarmn el cierre del 73.3% de las fistulas en pacientes—
con buen apoyo nutricional, pero sdlo en 18% en aquellos con apoyo insuficiente. EL apayo puede ser
por via enteral o parenteral de acuerdo con las circunstancias. En la mayoria la nutricién parenteral
total {NPT) se inicia en forma temprana en el curso del tratamiento mientras persiste el ileo adinfmi
co y an antes de que el trayecto fistuloso esté bien establecido, la NPT no estd excenta de camplica
cicnes, entre las mis frecuentes estdn la infeccidn del cateter y trombosis de vena subclavia, neuno

térax y procescs flebiticos, mientras que la hiperglucenia es la camplicacién metabdlica mis comm’y,
Spiliotis y cols. han reportado que ¢l ampleo de la NPT reduce habitualmente el gasto de la fistula -
drante la primer serg(}a de tratamiento y en el 66.0% de los casos favorece su cierre en un promedio-
de 27.4% + 8.7 dias.

{a nutricidn enteral ha sido alentada por sus efectos troficos sobre intestino, las dietas elanenta_—'
les se carponen de aminddcidos y otros rutrimentos especiales, tienen poco o ningim residio y no re -
quieren digestiin antes de su absorcién, su utilizacién no parece aumentar de marera significativa la
secrecidn pancredtica o biliar. Teniendo en cuenta que la mayor parte de estos nutrimentos se absor_
ban antes de alcanzar el ileon distal, ingeridos por via oral o a través de una sonda nasogéstrica —
pueden utilizarse en presencia de una fistula ileal distal. En f{stulas proximales la yeyunostomia —
on cateter puede emplazarse distalmente can respecto de la {istula para utilizar el &rea de absor_~-
cién dispnible en el intestino distal. Fn un estudio realizado con la administracion de alimenta —
citn enteral el cierre se produjo en el 79%, no especificando en cuanto tienpo, pero persistiendo con
un elevada murtalidad (28%). y consideraron que la elevada mortalidad reflejé la inportancia del prg
blem de hase. la alimentacidn enteral puede producir diarrgs excesiva y distension gastrica o intes
timl, en algunos casos incrementa el débito de la fistula,

Tanto la alimentacién enteral, caw la parenteral presentan ventajas e inconvenientes, la técnica uti
lizada debe depender de la sitiacién individual de cada paciente, en la mayor parte la NPT debe ini_-
ciarse tan pronto sea posible para luego realizar los pasos que permitan localizar la fistula y con —
trolar la infeccitn, si la localizacién de la fistula y las condiciones generales muestran que la ali
mntacidn enteral es posible, se adninistra una dieta elamental, si la via enteral es efectiva, se —
puede administrar alimentacidn parenteral intermitente, utilizando una combinacifg de enfoques se pue
de mantener una mutricién adecuada a todo lo largp de la evolucién del paciente. b

la scmatostatina es parte del armamentario farmmacolégico para el manejo de las fistulas, ésta es un -
tetradecapiptido que se produce en el hipotdlamo y el pincreas, y tiene un efecto inhibitorio sobre —
las secreciones gistrica, biliar, pancredtica e intestinal, y adicionalmente dismirmye la motilidad -
intestinal, y redce el flujo venoso esplicnico, sus desventajas son su my corta vida media y la apa
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ricién de intolerancia a la glucosa debido a sus efectos inhibitorios sobre la secrecitn de insulima,
Spiliotis y cols. comntan gue el gasto de la fistula con el enpleo de somtostatina reduce el gpsto

delaf‘ishulaauniﬂ%aIostresdiasdegt}mplcoyYBmportadoelcienedealngsdeeUasm—
tan solo 6.1 dias en provedio, +3.1 dfas. Torres y cols, evaluaron la efectividad de 1a sematos_
tatina en el mnejo de las fistulas empleada a disis de 250,!;_1/h en infusién intravencea contima, co_
m coadyuvante a la NPT en camparacién con el uso exclusivo de NPT, hallando que la tasa de cierre es
ponténeo fué similar on atbos grupos (83%), pero el tiempo requerido para el cierre fué micho menor -
o se enplef samtostatina, y se redujo la morbilidad inherente al tratamiento canvencional de -
largn duracién. Asi mism Conde y cols. confimman lo anterior y en un andlisis de costos reales re
velan que el {ratamiento con NIT y ceredtido (anilogo.jje somtostatina) resulta en el 30% del costo —
del tratamiento convenciawi]l ~spleando sblamente NPT, El acetato de ocredtido es un andAlogo de la
somatostating, recientemente desarrollado, el cual tiene un profunde efecto irhibitorio sobre las se_
creciones gastrointestinales, su vida media es mudo mayor que la de la somatostatina, permitiendo u
m terapia mediante iryeccidn subcutdnea intermitmte mis conveniente, con su empleo se ha reportado-
el cierre espontinco en timnos:ﬂﬁalb@ves y entre el 77 y el 9%, las disis habituales son de 50 a
10048 subcutineos carda 8 horas.” ' '

Fs miy importante evitar la escariacién grave de la piel que con frecuencia se desarrolla alrededor -
del sitio extemo del dremaje de \ma fistula enterocutinea, Esta prevencién requiere del control de
las secreciones y un cuidado diligente de la plel, las técnicas de drermaje local deben permitir la oo
leccidn de todo el gasto para su medicién y reemplazo, y para proteccidn de la piel. la fistula debe
ser exteriorizada en monas planas de la pared abdaminal para colocar bolsas para ostomias. El paso fi
ml en el tratimiento de la fistula es la correceién quinirgica definitiva, si esta no se logrd con -
medidas conservadoras.  Las indicacianes, ég oportunidad y el método por utilizar varifan con el tipo
de fistula y las situaciones individuales,

FISTULAS ENTEROCUTARNEAS

Constituyen las formas mds comanes de ésta afeccidn, apridsimadamente el 7%, el {leon se afecta enma
yor preporeién que el yeywno, las fistulas de alto gasto se asocian con una myyor morbilidad y morta
litkd y muestran menos tendencia al cierre esponténeo, son myores sus probabilidades de presentar —
desequilibrios hidrgelectroliticos y desrutricion, De acuerdo a la clasificacion de Stiges-Sierra,m
dificada por Schein” pertenecen al tipo II, salvo aquellas que drenan a través de un crificio abdomi

mal myar de 20 a2, en cuyo caso pertenecen al tipo IV. las fistulas enterocutineas rara vez aparE_
cen en forma espantines, entre el 60% y el 90% son conplicaciones postoperatarias, camo herida transo
peratoria o falla de anastenosis o de cierre de enelerostomia.  Condiciones previas como un intestino
ispimico, o enfermo como sucede en la enfermedad de Crabin en cuyo caso la frecuencia es de 19%, la —
sipsis intrabdomimal o la irmadiacidn previa pueden facilitar la farmecién de fistulas, los treumas -
abdrminales que causan heridas del intestino delgado pueden detenninar perforacianes y el desarrollo-
de la fistuld Asi miso la fistula puede suceder luego de la erosiin producida en el intestino par -
un cuetpo extraio camo las mllas de tantalio o Marlex o por perforecién intralusinal por espinas de-
pescado, palillos u objetos oortantes. la estrangulacién de una hemia con infarto y perforacién tam
hién puede provocar um fistula externa, la fiebre tifoidea y 1a tuberculosis pueden producir perfora
ciones en general en el fleon, que pueden presentarse como fistulas extermas. 3 -

£s conin que aparvscan en el postoperatorio recienle, cuando se ha dejado un dremaje amplio, con tu -
hos que salen por contrabertura o por la herida, cursan con fiebre y sépsis abdaminal, El liquido =
que aparece suele estar tefiido con bilis, a veces se chserva shlida de gases intestinales, La presen
c1a de un componente punilento abundante muede emmascarar la presencia d&,la fistula, el prvocedimien:

to dignistico se realiza tal cam se canents al inicio de ésta seccién.
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Kl tratamiento efectivo requiere un esfuerzo coordinado del equipo médico y de enfermerfa. La primera
prioridad es 1a reposicién hidroelectrolitica, el ontrol de la sépsis con el dremaje de la cavidad ~
abscedada, posteiormente ya bajo control los dos aspectos iniciales, se procede al inicio de la NPT -
para aumentar progresivamente el aporte calérico hasta alcanzar 3000 a 5000 calorias por dfa. Si los
estudios mucstran que existe tna fistula que carpramete al intestino distal y no hay cbstruccidn, se

puede iniciar alimentacidn enteral elemental una vez que el ileo adirdmico ha cedido. S5i ésta se to
lera sin ammtar el débito de la fistula, el vdlunen adninistrado amentarse graduaimente mientras -
se va reduciendo la NIT igualmente de manera gradual. El control de la secrecién fistulosa es impor
tante para su cuantificacidn, reposicién y proteccifn de la piel. En muchos cascs se puede colocar —
un tubo en el arificio exteno de la fistula y ejercer um suave aspiracifn a {ravés de él. la colocy
cifn de bolsas autoadheribles descartables, provistas con un anillo de karpya permiten un sellado her
matico, Existen bolsas modificahs para peritir la colocacin de drenajes aspiratives, pues a veces
el débito obliga a requerir de bolsas colectoras pues excede la capacidad de aspiracitn de los tubos.
Streza y cols. han propuesto la fabricacién de un molde del orificie fistuloso extermo, empleando po_
limero RIV de silicona, cuya swperficie interma se recubre con pasta de karaya, los bordes del molde

se fijan a la piel con cintas adwsivas y luege se coloca una bolsa colectora sobre el molde. Una vez
que el dremaje fistuloso ha sido controlado y los abscesos dremados, se extrae gradualmente el tubo —
de aspiraci@n o selrgqtﬁﬁwa par otro de menor ecalibre, lo que permite que el trayecto fistuloso se -
retraign y ocluya.” """

El ontrol de la sépsis puede requerir la administracion temporal de antibidticos de emplio espectro,
hasta qe las cavidades supuradas asociadas sean encontradas y drenadas. El dremaje debe ser comple
tn, m cbetante, es umportante elegir las técnicas mis limitadas compatibles con este propdeito.  Si
resulta necesario efectuar una laparotomia exploradora es preferible no intentar en ese momento la re
paracién definitiva de la fistula, lo que se debe hacer es su contxol, estableciends un tven drenaje-
al exterior o mejorar el ya existente, Fl fracaso en la reparacién puede hacer que los intentos pos
teriares resulten mis dificiles y quizis provoquen una diseminacién de la infeccién abdominal a zonas
hasta ese norento indomes.  Una vez que la sépsis se ha controlado y que los estudios diagdeticos -
ban sido terminados, el tratamients debe seguir un curso conservador, para ofyecer la oportamidad de
que la fistula cierre por si sola, la dracién de este ralaniento debe adaptarse a cada paciente, si
la sfpsis se encuentra controlada y F_;J!iminada, més del 9% de las fistulas cierran en 30 dias, menos
del 10% cierran luego de tres neses, Rirsema y cols. destacan la importancia del manejo conserva -
dor primaio, mencicnando la factibilidad de cierre espontéineo en fistulas simples, no asi en las can
plicadas, p&gh recalcan la impartancia de éste manejo para lograr el éxito en la cirygia definitiva -
retrazada.

la indicacién mis conn para cingla definitiva es el drenaje persistente de la fistula, con esto se-
asocian numercecs factores como la irradiacién previa, enfermedad de Crohn, presencia de cuerpos ex —
trarks, el carcinoma, la falta de continuidad intestinal, la dostruccién distal o la epitelizacién de
el trayecto risg.jloso. Esta Gltima coxdicién suele aparecer si el trayecto fistuloso tiene menos de
2 om de largo. Sarfeh ha descrito un métock quinirgico extraperitoneal para el manejo de las fis
tulas en "botén" cuyo tracto estA fistulizado, bajo anestesia local, cerrando primero la mucosa en u:
m capa seprwdn liberandola de serosa y tejido de granulacién, posteriormente se sutura el plano se
roeo junto con el tejido de gramnulacién y finalmente colocan un injerto de piel de espesor grueso, ha
biendo sido enpleado en 9 fistulas, tuvieron éxito en un 50%, pero camentan que aungque el fracaso su
cedié en 4%, la fistula estableci commicacién con el exterior y no con uma cavidad abscedada, sugl
riendo su espleo en pa’:imtﬁ criticos porque en ellos la cirugifa intrabdaninal puede tener tasas de-
mortalidnd entre 40% a 62%.

s presereia de wa infeccidn adyacente o desrutricidn reduce el fndice de cierre espontineo entre el
%4 y el 0%, Luego que se ha tomado la decisidn de operar, la eleccidn de la técnica de reparacién-
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se adapta a cada caso, 1a operacién preferida es la reseccidn del segmento compremetido y anastomosis
tarmino-terminal, pero en sépsis extensas se deben exteriorizar ambos cabos intestinales. Es importan
te que el cabo proximal sca preparndo de acuerdo oon la técnica de Brooke oon el fin de permitir la -
cvlocacién de uma bolsa colectora apropiada. Fn ocasiones se requiere de la exclusién bilateral para
desfincionalizar la fistula en fama efectiva, canstituyendo el primer tienpo de una operacién en va
rice pasos. La fistula se deja intéActa y las asas aferente y eferente se seccionan para luego anasto
mosarlas entre ellas, los extrams del segmento fistuloso se cierran o exteriorizan cam fistulas ma_
oeas. Mis tarde este segmento puede ser resecado. Quando se planea el abordaje quinirgico se debe

evitar la entrada en lugares oaupados por heridas previas ¢ cerca del sitio del drenaje fistuloso.53

las fistulas que se originan en el tracto superior pueden visualizarse por endoscopia, v.g. esofégi =
cas, ghstricas y duodenales, en las cuales sesgan utilizado adhesivos tisulares, con resultados promi
sarios, si bien la experiencia aln es escaza. Lo cual motivd al empleo de una metodologia similar -
para fistulas intestimnles y de origen en otras visceras, pero realizando el sellamiento por medio de
fistuloscopia, realizando una endoscopia percutiinen, los selladores tisulares son polidocanol, prola_
mira o adhesivo de fibrima, los cuales emplean s6los o canbinados entre ellos, sin awargo los re
sultados o son alentadores a la fecha,

FISTULAS ENTFRCENTERICAS

Las fistulas del intestino delgado pueden commicarse con otro segmento del intestino delgado o colon
La rayor parte deperden de la enfermedad de Crohn, las ileocecales son las mis cammes, la probabili_
dnd de gparicidn es directamente proporcional a la longitud de intestino enfermo. la myoria de las-
fistulas entarocdlicas son producidas por enfermedad de Crehn, diverticulitis sigmoidea o cancer de ~
colan.  Las fistulas entercentéricas o enterocolénicas suelen ser asintomiticas o provocan sblo alte
racicnes leves. Loe sintoms dediarrea, dolor abdominal, pérdida de peso y fiebre son inespecificos,
¥ pueden depervler de la enfermedad de base.  En el eximen fisico se puede emcontrar reaccin perito -
real o la presencia de um masa abdaninal, en algnos casos puede haber evidencia de ochstruccifn, los
estudics radiolégicos seriados pueden demostrar una fistula entercentérica y el colon por enam puede
detectar la fistula enterocdlica. Fn muchos pacientes la (istula no es descubierta hasta la laparoto
mia exploradara. la técnica quinirgica de eleccién es la rescecién en bloque del intestino enfermo y
el trayecto fistuloso, si aparece un proceso inflamtorio o absceso la reseccién primaria no es acan_
sejable, en tales casce es necesaria una derivacién proximal total, es escacial drenar todo absceso

asociado,  Si se puede, la reseccién del intestino enfermo y 1a fistula debe ser retrazada por lo me_
e 6 samnas para que remita el proceso inflamatorio. Toda reseccifn, sea primaria o camo parte de—
un procedimiento en varios tiempos, debe confinarse al segmento comprametido, para conservar cuanto -
intestino sea posible, las resecci extensas no parecen ofrecer proteccifn ulterior y sdlo amenta
el riesgo de provocar malabsorcidn,

FISTULAS ACRTUFNTERICAS

Las fistulas aortoentéricas mis commes nacen en la aarta, la mayoria aparecen luego de la reconstruc
ciln vascular y en general asientan en las prétesis aortoilfacas o aortofemorales, camlican el 2% a
%5 &2 todas las reconstrucciones adrticas, el 80% de las fistulas corresporden al duodeno, lo cual ya
se revish en la seccitn correspordiente, siendo 1o mismo para fistulas secundarias, el quadro clinico
s similar, excepto cuando el sitio es mds distal se caracteriz melena mis que hemtemésis, el -
precedimiento diagndstico y terspeutico en escencia es similar,



FISTULAS NEFROFNTFRICAS  (RENOALIMENTARIAS)

La formacidn de fistulas entre el aparato digestivo y el tracto urinario superior constituye uma rara
evenhnlidad. Todas las divisiones del tracto digestivo con excepcitn del esdfago se han inplicado —
en los diversce tipos de fistulas nefrodigestivas. las nefrocdlicas seguidas de las nefroduodenales—
sn las fistulas espontiness que ocurren con mis frecuencia, existen mis de 30 reportes de fistulas -
refroduodenales espanténeas, de las cuales solamente tres han ocurrido del lado izquierdo. Con respec
to a las fistulas nefroentéricas san debidas a afecciones remales primitivas que invaden el intestino
Bissada y cols. analizaron wn grupo de 43 pacientes con fistulas nefroentéricas, en la serie antes de
15, las infecciones fulminantes (la mayoria no asociadas a litiasis cbstructiva) fueran las respon
sables, la-tuberculosis renal y otras infecciones bacterianas fueron responsables en igual grado. Sin
ambargo con el advenimiento de la quimioterapia efectiva la tuberculosis como causa de fistulizacibn-
se ha hecho rara. Respecto de la etiologia las infecciones siguen siendo una causa importante am
que en la actialidxl se muestran casi siompre asociadas con litiasis urinaria obstructiva.  Desde -
1915 los traumtisios renales han 1legado a ser 1a sepunda causa mas candn y fueron los responsables—
del 39% de los cascs en la serie de Bissada, [(0s traumtismos ramos, penetrantes o iatrogénicos tam_
bién han sido responsables en algunos casos.  la formacidn espontinea de la fistula que se origina en
el aparato digestivo es un hecho de dificil documentacidn, 50lo se han publicado muy pocos casos, ca
si todos asociades con diverticulitis. Con respecto a las fistulas pieloyeyunales s6lo se han repor_
tardo tres cases |, todas ellas asociardas a uromatia litidsica obstructiva.

El camlejo sintamitico que se asocia con las fistulas nefrointestinales esti determinado por la natu
Taleza de la afeccién remal de base, la rdpidez con que se form la fistula y la presencia de otras -
cendiciones asociadas, com los abscesos perirrenales o la diverticulitis. El desarrollo de la fistu
1a refroentérica suele ser incidicso, el paciente se presenta afectado en forma créniea y debilitado,
casi siompre existen manifestaciones de infeccién crénica del tracto urinario con signos de sépsis, -
escalofrice y fiebre. Se pueden encontrar dolor en el flanco, palpacién dolorosa y una masa palpable
la neumaturia, la fecaluria, las nAiseas, los vémitos, el dolor abdeminal y la diarrea acuosa purulen
ta constituyen otras manifestaciones posibles. Fn los estadios avanzados de la enfermedad puede en ~
omnitrarse uremia, deshidratacitn y Acidesis hiperclorGmica.

la presencia de wa fistula entre el intestino y el tracto urinario se confimma si, luego de adninis_
trar carbdn por via-aral, ese material aparece en la orina o cuando luego de inyectar indigo camin -
por via intravenosa el colorante aparece en el tracto digestivo. Los estudios con bario suelen ser -
inefectivos para descubrir las fistulas nefroentéricas. En algunas ocasianes, 1a pielografia intrave
eea puede ser (til, pero sdlo si el rifvn afectado canserva su furcionalidad. En la mayor parte de
los pacientes la fistula altera la fimcién remal en el lado campremetido.  La pielografia ascendente-
corbinada orn 1o clneradiosopia es el mitodo mis importante de estudio, con esta técnica puede obser
varse el contraste que pasa al intestino, en especial si la fistula es de gran tamafo, Cuando la obs
truccidn inpide la pielografia ascendente, puede efectuarse la pielografia anterdgrada (o descendente)
percutinen, LA taografia camputarizada tenbién puede ser efectunda para detectar la existencia de -
un posible abscesn perirrenal.,

El tratzmiento de la fistula nefroentérica canienza con la carreccién de las alteraciones hidroelec -
troliticas y 1a anamia, junto con la adninistracién sistémica de antibiéticos de amplio espectro. EL
apayo rutricicnal debe camenzar por la via parenteral para aysdar a corregir el deterioro del paciente
la atstrecidn urimaria anndo existe debe ser aliviada mdiante el pasaje retrdgrado de un céteter u
reteral o por la colocacién de un tubo de nefrostamia tenporal.  Los abscesos perirrenales deben ser
dreravis. luego de armplir con estos pasos, se deja que la codicién del paciente se estabilice, El
tratamiento médico exclusivo rara vez prodice el cierre de la fistula, En la mayoria de los casos la
mefrectimia con el cierve intestinal o la reseccién es el tratamiento de eleccidn, El intestino se re
son aendd las alteraciones inflamtorias que presenta son extensas. Los procedimientos que preten_
& canservar el rifdn estan indicados en las fistulas remointestinales descubiertas antes que se m
ya prodacido un grave deterioro de la funcién remal,  Es ms probable que se pueda conservar el rifdn
e las fistulas de arigen traumitico porque en éste caso, el rifdn involucrado estd funcionando nor —
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malmente hasta el momento de la lesitn, la qm'\:alidad operatoria asociade:\ con lla’con’ccmm
ristulas neﬁvmtég!scﬁ es menar del 10% y 1a evolucidn suele ser buena si el rifign contralateral con
serva su funcién, ~ '

FISTULAS ENTEROVESICALFS

Es rmra la fonmacitn de wa fistula entre el intestino delgado y 1a vejiga. La mayor parte de ellas-
se producen oamo canplicaciones de la enfermedad de Crahn, Entre el 2% y el 4% de todos los pacien -
tes con enteritis regional presentan um fistula iloevescical, en general asociada con miltiples fis
tulas enterocutineans. las lesiones por radiaciones del intestino delgado son otra causa de fistulas
entorovesicales, A memudo, los estudios radiolégicos con contraste baritado del tubo digestivo no dg
mwstren la existencia de estas fistulas. dichos estudios son valiosos porque sirven para establecer
la mhmraleza del problema de base y su extension. La urografia excretora y la cistografia se usan -
con posa frecuercia en el estudio de la fistila, pueden ser importantes para establecer la funcidn rg
ral bilateral y para descartar anormlidades coexistentes del tracto urimario superior. La tomografia
computarizada es el medio diagndstico mis Gtil pam la demostracitn de las fistulas enterovesicales.-
la presencia de una fistula intestinal que eopramete el tracto urinario puede confinmarse con la apg
ricién de carbin o indigo camin en la orina despubs de su adninistracién oral. la cistoscopia es O_
til para establecer el diagndstico. Fl signo mis constante y confiable es la existencia de una zona-
de edema buloso que se ubica en peneral, en la cara posterolateral y el techo de la vejigr. En algu
e pacientes el orificio de 1a fistula puede ser cbservado en forma directa. La biopsia se realiza—
o el objeto de descartar los infrecuentes cascs de tuberculosis o cincer. Existe uma elevada inci_
dencia de calculos vescicales coexistentes.

Fl tratamiento de eleccién de las fistulas debidas a enfermedad de Crohn o que aparecen luego de las—
raxliacicnes es 1a reseccion del ileon enfermo y la zona involucrada de la vejiga, incluyendo el tra -
yeoto de la fistula, con anastamosis primaria del intestino y cierre de la pared vesical, Cam suce_
de e las fistulas, si se encuentrn un intestino my inflamdo, que covierte la veseccifn en un pro_
cordimiento poco sepeo, se efectila entonces 1a rescccién del intestino y la confeccitn de uwna ilecstg
mia acampaitiia de ua Mstula micosa.  la myyor parte de los pacientes necesitan de un segnvin tiampo
ram resecar el intestino enfermo y restablecer la continuidad intestiral. la extirpacién de la fis
tula parece ser de inportancia;g el (nico fallecimiento observado en 10 cascs publicados por Kyley -
Meray fué el de un paciente que recibid ima derivecién intestinal sin reseccién de la fistula.

la fistula ileovesical secundaria a la enfermedad de Crohn es respansable de mis de la mitad de todas
las [istulas enterovesicales, en oposicidn a lo que se ohserva en las fistulas colovesicales. Es pa_
o oomn que esas fistulas omstituyan el signo inicial de wa enfermedad de Craiin, el intervalo en ~
tre los primeros sintems y la aparicién de 1a fistula muesta un pramedio de varios aios, anque las
fistulas colovesicales inflamtorias son mis canmnes m el honbire, las fistulas ileovesicales se dis

trituyen en form similar on ambos sexos,  Con toda posibilidad éste hecho se debe a que la fistula -
tracciom hacia atris y abajo la vejiga a partir de una aasa inflamtoria ubicada en la foea ilfaca —
derecha. La fistula de la enfermedad de Crohin tiene tendercia agger mis largn, tortuoss y estrecha y
quizis, en muchos casos se hace permeable en forma intermitente.

las fistulas enterovesicales tenbién pueden ser camplicacion del diverticulo de Meckel, si bien ra -
ms, 50lo s¢ han publicado 4 casos a la fecha, el diverticulo es una persistencia embriolédgica de el-
oonducto anfalanesentérico, esta anonmalidad ocurre en el 2% de la pobalcién general, la carplicacitn
oo fistula enterovesicg) es extremdamente rara, en todos los casos el diagnbstico s610 se ha reali
7adn drante la cingla.



FISTULAS COLONICAS

las fistulas colénicas camparten algunas caracteristicas con las fistulas entéricas, en relacién a a_
gentes causales y localizacién topografica, sin embargo en muchos de los casos el camportamiento es -
diferente. Las fistulas se pueden dividir en extervas (colocutfneas) e intemas , éstas se denominan
de acuerdo a la viscera o estructura con la que establece la conmicacién fistulosa. Toabién pueden—
clasificarse com sinples o complicadas, tal camo se comenta en la seccién de generalidades de fistu
lns digestivas. las [{stulas colénicas pueden ser de etiologia congénita o adquirida, subdividiendo
este Gltimo gnipo en causas benignas y mlignas.

cuadro 4-1 Causas de fistulas coldnicas adquiridas.

Irgtesta de cuerpos extraiios tnfermedad Acido-péptica
‘Traumitica Pancreatitis
Instrumentaciones Diverticulitis
Foestquiningicas Maligna

Fnfermedad inflamtoria intestinal Radioterapia

Infecciones

la mayar parte de las fistulas en colon se deb@ a camplicaciones de 1a enfermedad de Crohn, de la —
diverticulitis colfnica o del carcer de colon. fero 1legnn a encontrarse causas muy variadas y raras
oo las colovasculares.

FISTULAS POR OUERFOE EXTRANCS

En tiempes pasados era costumbre el abrir el estémago para retirar cuerpos ingeridos accidentalmente,
pero no fué hasta 1807 que White extrajo wa cuchara de plata de los intestinos. La ingestion de los
cuerpos extraive puede ser accidental o intencionada (v.g. poblacitn psiquidtrica, o de prisiones), g
casiomnlmente el midico puede ser resporsable de la introduccidn de un cuerpo extraiio requiriendose -
de esfuerzos especiales para efechuar remocién, Una vez que un objeto ha pasado el piloro general
mente puede eliminarse sin dificultad. Algunos cuerpos extrafios provocan lesidn en estdmago y pue_
den provocar la formacion de un trayecto fistuloso hacia colon, lo cual ya se comentd en la seccién -
de fistulas gistricas.

Un area que representa un obstaculo relativo al paso de un cuerpo extraiio que ingresd por via aral,es
el ilen terminal, a nivel de vilvula ileccecal. Pudiendo oaurrir una ercsién, lo cual conduce a for
mcidn de absceso y subsecuentemente una fistula, Por ejémplo se ha reportado el caso de una fistula
aortochlica provocada por la ingesta de un hueso de pollo. los factores de riesgo que incrementan la
protabilidad de perforacion por cuerpo extraiio son la presencia de enfermedad inflamatoria intestinal
aherencias, efermedad diverticular, tumores y hemias. Otra de las posibilidades de formacidn de -
fistulas colénicas por cuerpos extrafios es cuarklo estos ingresan a colon por la via rectal, esto favo
mcido porque la introduccidn intencionada de objetos se ha vuelto epidémica y la lista de tipos de -
chjetos introduicidos es intermirable, si bien, el riesgo de perforacién existe con aquellos %tifor_
mes (v.g. ldpices, plumas, u objetos de cristal que lleguen a quebrarse dentro del intestino.

FISTULAS POR TRALMA

'
El trmuma de colan puede ser peretrante, el cual ocurre en el 95% de los casos y las heridas por arme
de furko onupan la primera causa, o puede provocarse par trauma contuso, el cual ocurre en el % de -



los casos, debiendose en la mayor parte a accidentes automovilisticos, los segnentos mdviles de ¢l co
lon {v.g. ciego, transverso, signoides) son las regiones néds afectadss, en esta variedad de traum o
aurre a veces el retrazo en el diagndstico, lo cual provoca severa contaminacion y sépsis, lo que au_
nado a la lesidn del colon favarece la formacién de una fistula, cuando se desarrolla un absceso in -
tracavitario debe sospecharse la fonmcidn de una fistula, el mnejo de estas fistulas sigue los 11 -
recmientos descritos en las fistulas enterles, que son la restauracién de volumen circulante y la cg
rreccién de desequilibrios electroliticos y acido-bésicos, correccién de la anemia y el manejo de la—
sépsis, la anl sigie siendo el factor principal que contribuye a la mortalidad. Tesbién es importan
te como ya se ha mercionado el apoyo mutricional, y al igual que en Tistulas enterales, la eleccion —
del procedimiento rphmgncgaq%m}]'\mfg o cada caso, ya sea reseccifn primaria o com parte de un pro_
crdimientn en varlos pasos.

FISTULA POR TNSTRUMENTACIONES

El exfmen endoscépico de ano, recto y colon es una extensién del exdmen fisico, la evaluacidn se pue_
de realizar con diferentes tipos de aparatos, la proctosigmoidoscopia rigida aln estd vigente pese a

que la signoidoscopia flexible es ventajosa en ciertas situaciones, Las perforaciones cemplican del
0.008% al 0.01% de los procedimientos, la perforacidn producida por la pnta del instnumento ocurre —
en dneulos o mntos debilitados de la pared intestinal (v.g. diverticulos, lesiones inflamtorias por
isqumia o radiaciones), la fijacitn del coln sigmideo en la pelvis predispone a la perforacitn, -
Cunvb se realiza sigmidoscopia flexible las perforuciones ocuwrren en cifras similares, motivadis —
par circunstancias similares. la colanoscopia diag¥stica tiene una tasa general de camplicaciones —
del 0.3% al 0.% las emergencias y los procedimientsss terapbuticos dificiles aumentan los riespos ,
ita tienica puede producir lesiones fatales en el 0.082% de los pacientes.  La perforacion del  colon
ocurre en el 0.2% al (L% de los casas, los mecAnisms incluyyent perforacidn por la punta del instru
menito en sitios débiles, perfaracién por el tallo del endnseaopio si se lo Mexiona my agudamente |, y
perforacifn namitica del colon distendido por el aire insuflade. La perforacién fronca resulta evi_
dente si el ondoscopista ve visceras abdmimles a través del instrurento. Fn la mayoria de estas si
theciones la persistencia de dolor y de la distensidn y la falta de matidez sobre el higado indican -
la rexesidad de estudios radiopraficos, que revelan neumperitoneo. Los sintames de perforacién pue_
den damorarse varios dias s1 la filtraci@n es pequefia y bien localizada. La perforacitn retroperito_
nead da origen a un enfisena subcutineo con aire retroperitoneal y subcutineo.

las grandes laceraciones requieren operacidn de emergencia. Si no se cbserva el defecto endoscopica
mate y las radiografias simples revelan neuwperitoneo deberd obtenerse un estudio radiogréfico con-
encra hidrosoluble de contraste para deteminar si la perforacidn sigue siendo permeable.  Se realiza
cisteecopia en los pacientes en qnm@ se soepecha fistula colovesical. las fistulas com consecuen_
cia de instnmentacidn son muy raras,”

FISTULAS POSTUUTRRGICAS

la fistula fecal puede desarrollarse en el perfodo postoperatorio temprano camo consecuencia de una —

fiwa anastomitica en un procedimiento camo la reseccién anterior baja. Generalmente esta complicacién
requiere de drenaje abdaminal y un procedimiento derivativo. Si bien, si la fistula se arigina en un
periodo posterior, tal vez luego del drenaje de in absceoo abdominal y canmicandose con la pared ab_
dmiyal, generalmente puede manejarse en form expectante si hay ausencia de sépsis y el pacients pro
sigue con motilidad intestinal. Sin obstruceidn distal o tamar persistente, la fistula por lo gene —
ml cierra en cosa de pocas semnas.  Sioel dremaje es considerable, debe realizarse una colostomia .

Axrte de la falla de wa anastonosis se pueden producir fIstulas por una lesidn intreoperatoria, co

fo en la espluectomia, o 1a produccién de wa fistula luego de la erosién producida en el intestino-
Pt U Glerpo extraio oam las mallas de tantalio o Marlex, la estrangulacion de una hemia con infap
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tn y perforacién también puede producir una. fistula colénica. 0

FISTULAS POR ENFERMEDAD TE (RN

La enfermedad de Croin que afecta colan y recto afecta al 20% a 30% de los pacientes que requieren de
interveneién quirimica, Dentro de las caplicaciones se encuentran las fistulas. En ccasiones pueden
desarvollarse fistulas intremurales en colon producto de la coalesencia de numerosas filceras longitu
dirales, lo cual en tumo produce en los estudios radiogréficos wma imégen de doble lumen, Llas fisty
l1as ileocdlicas no son infrecuentes, pero ademds se observan otros tipos de fistulas incluyerdo colo_
drxenales y gastrocblicas, éstas dos filtimas revisadas en la seccidn de fistulas gistricas. Ademds
de la existercia de fistulas chlicas con otros érguos pelvices, e inclusive pueden desarrollarse fis
tulas colocutinens, las fistulas intermas y extemas usualmente son indicaciones para efectuar ciru
gia, aunque se han manejedo algres casos con rutricion parenteral mis el ampleo de samatostatina, ca
s! invariablemente, los pacientes desartollan sintams tan severos que j%tjrgic‘}n la cirwgfa. Fn la-
esperiencia de Greenstein el 93% de los pacientes requieren de cirygfa, "' '7'7

la incidercia de fistula enterovesical en la enfamedad de Crohn es de 1.7%, son mAs comuanes en el —
honbre (61%). los pacientes cursan con neamituria y fecaluria, asi como infecciones urinarias recu —
mentes, la cistosoopia es el método de estudio mis preciso hallando en el 82.5% edeme buloso, en al_
aunes llegn a observarse el orificio fistuloso, se ha reportado la presencia de abscesos asoclados en
hsta wn 4%. Se debe roalizar la remocién conpleta de focos sépticos junto con dremajes adecuados —
&) posible riesgo de complicaciones anastondticas e infecciosas en los procedimientos en un pase. -
Qo segrentos de colon se enmuentran cerca de 1a linea quinirgica planeada para la reseccidn, es -
tandn involucrados por 1a enfermedad de Crohin, estos se ineluyen marginnlrente en una reseccidn exten
dida, en algus otros casce se realizan procedimientos en 2 pasos, primero derivacién y posteriormen
te reseccifn, Con respecto al defecto vesical, Kyle y Talamini aconsejan dejar el defecto vesical, o
acano suturarlo, dejando un drenaje pelvico y chteter vesical para dremaje de arina. Un buen legrado
del trayectn W,ﬁ’- la vejige junto o un buen dremaje son los puntos mas importantes del manejo-
de la vejign. '

También se pueden prodecir fistulas colovaginales, si bien la myoria corresponden a pacientes posto
peradas de histerectomia, también pueden suceder por enfermedad de Crohn, son sunamente raras, las pa
ciemtes presentan descargns vaginales punilentas o fecaloides, tarbilén puede observarse el pasaje de-
gases por la vagima, s posible 1a existencia de sipsio intrabdominal, con escalofrics, fiebre y do

lor abdminmal. El disgndetico se realiza en el monmto de exdninar la vagina con espéeulo, observan
o erosiones vaginales y cmtenido intestiml. loes estudios antrastados del colon pueden ser diag_':
mosticos, cam mitodo de estixiio se piede inyectar medio de contraste hidresoluble en la vagima, El

tratamienito es similar al de las fistulas enterocutinens.  El dremaje local (aspirativo) a través de
la vagina puede facilitar el control de la sépsis y del débito fistadoso. Cuande el cuadro se contro

la se precede a la cirgfa, ya que el cierre espontineo en 1a enfermedad de Crahn es inhabitual. la
reseecitn de un manguito vaginal junto con la fistula y el intestino afectado es el tratamiento qui -
nirgico preferido. Si la inflmacién es minima se recanienda la is primaria, el manguito -
vaginal puede dejarse abierto para permitir el drenaje de la pelvis.

FISTULAS IR PROCESOS  INFEXCIOS

La apendicitis puede condicionar la formacién de fistulas entre la apéndice cecal y otros dngancs pel
viees, cuando establece 1 fistula coluvesical, los sintomas y signos son similares a los de las fis
tulas enlovesicales ya descritas, los casos descritos mis bien son anecdbticos, el manejo consiste en
extrner. el apéndice y realizar la reparacién primaria de vejiga, con o sin colocacidn de parche de e

piplén, -
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Fntre los casos anecdbticon se ha reportado una fistula de 4 afios de evolucidn, colocutinea provecada
por un absceso el cual se desarrolld en wun diverticulo apendicular, la incidercia diverticular de la
enfermedad divertioular del apéndice cecal es surmente baja, variando del 0.6% al 2%, )}Qaﬁn mis raro
es el hecho de que el diverticulo se abscede, se perfore y farme un trayecto fistuioso.

E! arigen umlégico de una fistula colovesical ocurre sélo en el 26 de los casos, el 88% restonte tie
ne un origen intestinal, la etiologia genitourinaria incluye cincer, iatrogenias midico-quinirgicas,
cistitis por radiacién y cistitis gangrenosa, ésta Gltims es una causa excepcional de formacion de —
fistulas, esta sucede en pacientes diabéticos, condiciavedo destruecién parcial de vejign, oan el —
drearrollo de abscesos perivesicales y formacién de fistulas hacia colon, las consecuencias son se -
rias, éste tipo de cistitis gangrencsa tiene na tasa de mortalidad de 60%. Los agentes infeccioscs -
imolucrados son anaercbios, entercbacterias y dropnismos gram-positives. Requieren de wn manejo agre
sivo, pero dadns las cordiciones de sépsis mo es posible realizar procedimientos en un paso, el mwe
Jjo de la vejiga de;x% de las cordiciones, pudiendo realizarse cierre primario, o requiriendo de ua
cistectemia parcial.

Les procesos infecciosos urinarios, cano sucede en la formcién de abscesos periureterales, o pione -
frosis, la pielonefritis asociada con uretritis pueden condicionar el desarrollo de fistulas nefrocd_
licas o uretorocdlicas.  La urografia excretora o la pielografia ascendente son los mejores medios pa
ra vismlizar la fistula. la nefroureterectomda  oon exciséin y cierre de la fistula parece ser el -
tratamiento de eleccién si no se cuserva la funcidn remal.

FISTULAS 1'0R FRFIMTAD ACIDO PEITICA

Fstas fueron revisadas en la seccidn correspondiente de las fistulas ghstricas y duodenales.

FISTULAS POR PANGRFATITIS

Se han publicado casns de fistulas que nacen en los abscesos pancrefiticos o en los pseudoquistes. El
colen transverso y el ngulo esplénico del colon parecen ser los lugares que con meyor frecuencia re
sultan afectados,  Fn la revisién de Henderson en 1976 se encontraren sdlo 47 de éstas lesianes. la
mayor parte se consideran consecuencia de una desconpresidn esponténea de un absceso pancredtico hacia
olan, esto puede condicionar la desaparicidn de los sintomas, sin abargo en la mayaria de los casos
el drenaje es incampleto o inadecuado y los signes de sépsis o las hemarragias hacen su aparicién, -~
uizhs el tipo mis comm de presentacidn de la fistula sea la sépsis resultante de un inadecuado dre
mje. La mayor parte requieren intervenciin quirirgica paa drenaje adecuado de la cavidag del absce
m, la reseccidn intestinal suele ser innecesaria porue las fistulas son pequetias y sdlo se coservan
m form radiolégica, pero a veces puede ser necesaria una colostomia préximal, sin embargo existen -
diversce trabajos que muestran que dichas fistulas pueden cerrar aiin en ausencia de una colostanfa.la
hiperal imntacitn es my ‘i;l{mrtantv en el tratamiento, sin embargo el &ito depende de la capacidad ~
para controlar 1n sépsis,

FISTWRAS POR ENFITMFDAD DIVERTICOLAR

La enfermedad diverticular del colon era una condicidn rara antes de fimales del siglo XIX, si bien -
desde el siglo XVIIT ya habia sido descrita. en el siglo XX la enfermedad ha incrementado su inciden
cia tomandse virtialments epiddmica en los paises occidentales, Actualmente en los Estados Unidos—
el riesgn de padecer la enfermedad a los 60 afos de edad es del 50%, si bien probeblemente no nds del
10% desarrollardn sintomas, y de estos, s6lo wna pequdia proparcidn requerird de cirugia, los diver
ticulos ocurren mis conamente en el borde antimesentérico y habitualmente en signoides, estudios re_
cientes revelan que tiende a ser mis frecuente en mujeres. Los pacientes pueden desarrollar cuadros z
de diverticulitis, om dolor abtominal tipo c6lico, sobre todo en cuadrante inferior izquierdo, niusea
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y a veces vimito, asi cono cambios en los hébitos intestinales, la fiebre es comrmente cbservada. A-
mervido menioran problams urimarios. Las posibles complicaciones de la diverticulitis san la perfora
citn localizada y el absceso, lo cual ocurre en el 10% al 57 de los pacientes tratados quinirgicamen
te, la perforacion libre con peritonitis generalizada es rars, pero cuando ocurre tiene consecuencias
catastrdficas. Otra de las camplicaciones es la formacitn de fistulas. Estas son resultado de un ab
ceso perichlico localizado y pueden afectar la vejign, la vagina, el Gtero, las trampas de falopio, —
los ureteros, el intestino delgado o la pared abdominal, Se han reportado fis% enel 106 al 24%
de loa pacientes scetides a reseccitn por enfermedad diverticular caplicada,™ '

Sl bien la fistula colovesical es relativamente infrecuente, éste es el tipo mis camin que complica a
la diverticulitis, siendo la colocutinen la segunda mas frecuente en la experiencia de Coleock. la -
1stula colovesical es mis cann en los hombres, pues en las nujeres se interpore el (tero, la neum
tiria se presenta en el 69% de los casos, presentan ademds poliaquiuria, disuria, fecaluria y hematu
ria e infecciones urinarias recurrentes.  las molestias referidas al intestino son leves. Los estu -
dios empleados para su evaluacién s el exdmen geeral de orim con urocultivo, enema de bario, cis
toecepia, cistografia, urografia excretorn y endoscopia de colon, ocasionalmente se enplean técnicas—

amo el paso de azul de metilero via rectal al do realizar la cistoscopia. De todos los estu
dics el enema con bario es el método mis preciso.” ' En fechas recientes se han cmpleado  estudios

om radioisdtrpos y awque han demostrado ser efectives, se&grplmn poco y mo ofvecen grandes venta
Jas sotuw los estudios con olros materiales para contraste. ™

El tratamiento consiste en la reseccidn del segrento colénico afectado y cierre simple de la conexidn
fistitlosa en vejign., siamre y cuando no exista inflamcién severa, absceso, obs i% éghest'mal.
a tasidn en In anastomsis, AdamAs se debe dejar ciiteter urinario por 7 a 10 dfas, ~ '’

1a fistula colovagimal es mra, suele ser wuna caplicacidn tardia de la diverticulitis, las fistulas
colovaginales omformn el 0% apriximadamente de las fistulas que ocurren en la diverticulitis, el ab
feeso pericolénico prodice adherencias hacia cipula vaginal, las pacientes suelen presentar eseurri -
minto fecal transvaginal y datos de vaginitis severn, en ocasiones se detecta una masa palpable en
el cuadrants inferine iquic&?), rara vez se presentan con un cuadro de diverticulitis al momento del
diagnistico de la fistula,

El exnen pelvico es importante, con espéculo se aprecian erosiones vaginales y paso de materia fecal
1a videoerrbsoopia en vagin (vaginoscopia) amplifica la visién de la mxosa vaginal permitiendo su
m@loraci(y) de manera mis mimucicsa pam identificar el orificio de la fis e inclusive canular la
fistula. la sigmoidoscopia ha fracasado en el diaghdstico de la fistula. El enama de bario tam
bién ha fallado puesto que el crificio generalmente es nuy pequeo y el bario es my "grueso" para pa
sar a través del trayecto fistuloso, siendo diagndstico en sdlo el 34% a 40% de los casos, la h:mogé
fia camutarizadh revela Jas carplicaciones fislulosas en sdlo 19% de los casos, su ventaja es que se
juede usar con seguridad durante unfamque de diverticulitis, mientras que los estudios contrastados—
trarsrectales o pueden enplearse.

El tratamiento siomre es quingico, consiste en la reseccitn del segnento del colon afectado .gé %5
posible, se interpone epiplén entre vagina y colon, la vagina puede cerrarse o dejarse abierta, ~ '
83,80,

La fistula colocutinea ocurre primordialmente en pacientes operados previamente por diverticulitis y
representa mis bien uma camplicacién postoperatoria, es mas probable que se presente en un paciente —
sretido a reseceifn y anastrmosis prinnrgg ) el marco de uwa inflamacién dguda. La fistula colocu_
finca espontinen es extremdamente rara, '

FISTULAS IE ETIQOGIA MALIGNA

En 1685 Wagner describid la condicién de excrementis alvi per penem ejectis, presumiblemente debido a
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la presencia de wa fistula colovesical. Hoy en dia, la evidencia objetiva para confirmar tal disgnds
tico es dificil de chtener debido a que los sintams y los estudios llegan a tener en muchos de los —
casos unA baja sensibilidad, Aproximadomente el 19% a 20% de las fistulas colovesicales se ssocian a
cincer de colon o vejiga. en segundo témino a cAncer de préstata, los sintoms se originan ms cann
mente del tracto urinario. los sipnos clisicos de neumturia e infecciones urinarias con desarrollos
bacteriams mixtos pueden ser intermitentes y uno o ambos hallarse ausentes. Lag técnicas de  imfgen
para confirmar el diaggndstico incluyen los rayos X de abdémen, la uroprafia excretora, la cistografia
estadios con radioniclidos cam el polietilenglicol mrcads con carbono 14 adninistrado por via oral,
¥ el enoma can material de contraste. La sensibilidad de estos esbuwdios es generalmente menor al 0%
1a tomgrafia coputarizada puede detectar gas on la vejiga en el 8% de los casos y tiene la ventaja
de proporcionar informacién sobre el sitio y extensiin de la participacién de la vejiga. la fistula
puede confirmarse mediante Ja chservacin de neumaturia luego de la sigmoidoscopfa rigida e insufla —
cifn con aire. la fistula per se rara vez se visializa, la cistoscopia combinada con exémen bimarual
pucde rovelar el sitio del arificio de la fistuln en vejiga, la extensién de la mosa pelvica y adands
preporcicmar la enfinmacidn histolégica de mlignidad.  El manejo quirirgico de las fistulas de ori_
gen mligno ha variado con los alos, discutiendose los méritos de la reseccién simple o en pasos. la
eleccién del procedimiento esth influida por la presencia de un absceso u cbstruccién intestinal, si
bien se prefiere el procedimiento en un paso cuando dichos factores no existen, se toman en cansidera
cifn otros cam la ecesidad de reconstruceidn cacurrente de 1a vejiga, ademis se debe considerar 1a
xtensién de la participacién amtémica de la vejiga y 1a dindmica del tracto urinario antes de la ci
nyia, La reconstruecién del tracto urinario y el evitar un estam debe ser un cbjetivo pero no a ex
porsas de un ammto en la tasa de wortalidad perioperatoria, la cirugla pelvica extensa generalmen
te requieren de un muejo quinrgico vmltidisciplir%r)io, incluyendo al urdlogo, al ciryjand colorectal
y en el caso de pacientes fémeninas, el ginecblogo.  En ocasiones pueden desarrollarse fistulas ex -
termas, asociadas on prandes defectos abdaninales, la nortalidad en estos pacientes varia del 31% al
0%, generalmente suceden cuando se realizan resecciones en bloque, si bien gn raras, el manejo se
caplica ya que la enfermedad de base per se conlleva un estado de deterioro. En aljumos casos en
que existon fistulas colovesicales sdlamente puede ofrecerse una paliacién parcial, la recanalizacidn
del intestino cbstruido por medio de coagulacin del fimor es un procedimiento menos agresivo para el
peciente , sin arbargo dicho tratamiento con laser sblo esté disponible en algunas clinicas especiali
zads, y canlleva el riesgo de perforacidn, agravando los sintomas de la fistula., En dichas situacio
nes se 11 a emplear ferulizaciones intestinmales y en algunos cascs se ha repartado el cierre de -
ta fistula. .

FISTULAS FOR RADTACTON

Las fistulas resultantes de terapia radiante constituyen un problema especialmente dificil, la més cg
mn es la fistula rectovaginal, estd sitnda mis frecuentemente en la porcidn més alta de la vagina ,
cerca el cuello uterino, que es el blanco de 1a radioterapia por clicer primitivo. Fmpero 1a fibro
sis pelvicn hage que s myy problamticn w abordaje transabdaninal . A menudo 1a fistula es bastan
te grande a causa de la pérdida de tejidos ocasionada por la irradiacion y puede estar acompafinda de
estrechomiento del recto, fistula vesicovaginal o fistula ileorectal no sospechadas. Muchas veces el
mejor tratamiento es uwa colostania permanente, sin arbargn ésta no curard la fistula, an cuando la
fistula cierre luego de la desviacidn es cast sequro que recidivard cuando posteriomente se cierre —
el estom, salvo que primero se haga uma reparacién formal de la fistula. Las lesiones por radiacién
de los tejides vecincs prohiben la reparacidn locnl, de modo que tnl vez dele: usarse el cierre con un
colipjo de mismuto bailbocavertvso o rectn intermo del muslo junto con una colostamia de derivacién —
warsitoria, para el estrechamimnto del recto su reseccidn con anastanasis colennl y desviacién pr

ximal @asitoria puede dar un buen resultado, la recidiva de la fistula varia entre el 0 y el 20%.



FISTULAS CONGENITAS

las fistulas congénitas son relativamente rares, suelen afectar mis bien el &rea rectosigmoidea, y se
presentan ascciadas a la agenesia anorectal. El & Lmerforado ocurre en uno de cada 5000 nacimien
tos y es mis _comin en varones, en quienes habitualmente existe una fistula entre recto y uretra, en el
caso de las myjeres entre recto y vagina, Berdan ha reportado 5 cascs de ano imperforado, en quicnes
existia umva fistula entre el colon distal y la vejiga o la wretra, en ellcs se aprecié la presencia —
de meconio intraluminal caleificado, esto tal vez por la interaceidn de la orina con el meconio. A -
pesar de la presencia de anomalias multidrganicas, el prondstico generalmete es bueno, oon e tasa
de sobrevida del @X-, el manejo se realiza de manera multidisciplinaria entre el cirujeno pediatra y
urdlogo pediatra.”



FISTULAS BILIARES

Las Mistulas biliares se clasifican de acuerdo a su etiologia en espontineas, postraumiticas, iatrdge
ms o posteperatorias. También se clasifican por el lugar, interno o externo, de salida de la fistula
La myor parte de las fistulas biliares espontineas dependen de conplicaciones de la enfermedad 1iti4
sica en especial cuando han existido tratamientos insuficientes o retardados de esta afeccitn. El si
tio mas frecuente en que se abocan las fistulas esponténeas es el tubo digestivo, en especial el duwo
dero.  El pasaje de cAlculos de gran tamiio por esas fistulas puede condicicrar el {leo biliar, Rara
vez las fistulas se sbocan en otra parte de la via biliar, en el arbol bronquial o la cavidad pleural
e la arteria hepitica, la vena porta u otras estructuras vasculares. Se han publicado casos en  que
las fistulas han llegado a la cavidad pericirdica, véjiga, Otero gestante, quistes de ovario y vagina
Las fistulas biliares presentan complejos problemas diagndsticos y myy a menudo requieren tratamiento
quinirgico. Sin embargo en la Gltima década, los procedimientos radioldgicos percutinecs o endosclpi
o6 han apartado otros métodos efectivos para su tratamiento. En la actalidad es posible realizar -
su diaqu:tico en forma mis precisa y frecuente y se dispone de altermativas terepliticas menos pell
srosas.

FISTULAS BILIARES INTERNAS

Fn general, las fistulas biliares intermas aparecen en fanm espontinea y son cosecuencia de afeccio
s del Uracto digestivo. los tipos principales son las f{stulas bilioentéricas, biliobiliares, bra_'l
ocbiliares y pleurcbiliares y las biliovasculares,

FISIULAS BILIOENTERICAS

% descroce la incidencia de estas fistulas auxue se le considera baja. ReMine ha citado estudios
en los ge se ccmmnica una incidecia del 0.22% en una serie de 66,340 antopsias y del 0.80% en una
serie de 9,716 eascs de cirugfa biliar. Glemn y cols. encontraron wa incidencia similar del 0.9% en
un serie de cascs de gperaciones sobre la via biliar. la verdadera incidencia actual pudiera estar
en dismineifn como consecuencia de 1a tendencia que existe para realizar un tratamiento mas temprano
de la enfermedad litidsica biliar, La relacidn myjer/vardn es similar a la de la litiasis biliar, y
= (dn 3t1,  la mayor parte de los pacientes se enmuentran en la octava década de la vida, &8s o tres
diradas mis que la edad media de las colecistectamias no camplicadas. con frecuercia se ercuentra un
retraso en el ratamiento de una afeccitn biliar sintomdtica. Patrassi demostrd que el 90% presenta
tan wna historia de afeccifn biliar cuya duraciin pranedio era de 12 afios.  En los pacientes que pre_
saitan fistulas originadhs en afecciones no bilip.‘cs. el pranedio de edad y los sfntams son canpara_
bles a los propios de las anfermedades; casates,”

2

Las fistulas colecistogistricas conforman el 3% al 9% de las fistulas, el cuadro clinico es my varia
ble, la fistula piede desarrollarse sin que el paciente se percate, en otros casos se desarrolla jun,
tn eon i episadio inflamatorio dpudo, oon wa relevante lista de molestias. A memudo el evento estd

precedido por um "anamesis vesicular” de ahos de duracifn. las fistulas con transmigrecidn litidsi

ca arpleta hacia el estdmago, pueden provocar \n andro de estenosis pildrica intermitente o hemorra
gia erosiva severa de 1a mucoca gastrica. Los litos pueden ser vomitados alm aios luego de una colecis
tectomia, tnbifn se ha descrito la transmigracién de un lito hacia estémgo, proveniente de ua fis
tila mlecistixtoderal, y de ahi en direccion aral, después de 1o cual el lito es vanitzdo, o el pilo
ro se ccluye con el awndro clinico de estenosis gistrica (sindrone de Pouveret). Cuando ¢l lito mi_-—-
M m osentido caudnl se elimira de manern matural o provoea un {leco biliar en distintos sitios de el
trocte intestimal. Fl diagnéstico de una fistula colecistogistrica con paso de wun lito hacia estéma

&0 5o establece mediante la gnstroscopia, camprobando la presencia del lito, y sonograficamente, pm_
tandd la colelitiasis. Oro matodo de valoracifa es el estudio contrastado con bario, apreciandese la



imigen de la fistula y un defecto de llenado en el estamgo. Lla aercbilia se puede cbservar enel -
33% al 70% de los casos. Una fistula interma representa uma especie de autoterapia de la litiasis, y
aando todos los litos han pasado a través de la fistula y el paciente tiene un riesgo quinirgico ele
vado, la intervencidn quirimgica debe ser considerada cuidadeosamente. Se indica la cingia sdlo cwn
do 1a eolangitis necesita prevenirse. Si el condcto cistico permnece abierto, la fistula cicrra es
pentdneanente luego del paso de la piedra,  Las posibilidades de complicaciones son myy pocas, ain si
1a fistila permnece abierta. For otro lado, las posibilidades de desarrollar ecarcinoma de vesicula~
biliar existen (1% en cunpvracién con 1.2% en tods 1as operaciones del sistam biliar), Cuando el-
lito ghstrico se extrae mediante una gastrostomia en la presencia de una vesicula conteniendo litos ,
ésta puede extracrse y la fistula cerrarse. Una piedra atrapada en el piloro se extrae a través de u
m enterotomia y el bulbo inflamedo y cicatricial se puentea por medio de una gastroyenmostomia. Pue
de incluirse una vagotopia. Fn este caso incluso pede considerarse wna gastrectomia con recanstrue_
eifn tipo Billroth IT.

las fistulas coledoCodundenales conformn el 72% al 80% de las fistulas bilicentéricas, su etiologia
ms frecvente (80%) es um Glcera posterior del tulbo duodenal, ésta ya se revisd en la seccién de -
fistulas dunderales securdarias a enflermedad Acido-péotica, sin embargoe, los antiguos caxeptos refe
ridos & este tipo de fistula deben ser mdificades luego del hallazgo de las fistulas parapapilares ,

(col édocnck ndenales) realizado por Thnaka e Tkeda. Estas fistulas se deben a la presencia de céleu -
los coledeciancs en el 9% de los casos y a cinceres on el 4% restante, asi cono a  la enfermedad de
Cratn del duodeno, abscesos paradiodenales, diverticulos duodenales y ascariasis han sido todos encon
trado 5 en raras ocasianes camo agentes etioldgicos. Fl tratmiento de la fistula colédocoduodenal ~
debidn a Glcera péplica ya se comntd en la secci{n ya scfinlada.  Con respecto a Jas fistulas parapa_
pilares se encuentran en igual frecuencia en abos sexos y la edad promedio es de 54 aios. El 90% de
les pcientes presentan dolor abdominl, el S8% fiebre y el 39X ictericia. El promedio de duracién -
de los sintams es de 11 &@ios, om ua elevads incidencia de litos eoledocianos, y en especial intra_
hepittions (17%), El diagndstico se hace con la colangi opancreatografia retrdgrada transducdencendos_
ofpica (LHITE) por el hallazgo de 1. pasaje de 1a cimula por la papila y su salida por la fistula,2.

aservaciin de la salida por la fistula del medio de contraste inyectado en la papila o 3. demostra -

ci‘n de 1a pesibilidad de rellenar las vias billares inyectando por la fistula o por la ppila. B~
d% tercics de los pacientes no habian antecedentes de instnumentacién previa de la papila o del arbol
hiliar, apgue fistulas similares se han procdicido por el pasaje de ajias durante la exploracion del

colédoco,

la fistula tipo I es pequefia, se encuenira ubicads a1 el pliegue longitudinal préximal a la papila, y
es correspondiente o la porvidn intrvamral del colédoco, éste se encuentra algo dilatado y casi siem
e cantiene cilculos, la fistula tipo II es myor, con difmetro de por lo mencs 1.5 an y se locali_
za en la zonma adyacente al pliegue lagitudinal y o correspondencia con la porcidn extraawral del co
lédro, que se encuentra muy dilatado, lce cAleulos coledociancs sdlo aparecen en el 50% de las fis
tulas tipo IT. Fl tratamiento de la fistula tipo 1 puede ser la esfinterotamia endoccdpica hasta la
fistula o un poco por axim de ella, seguda por la extraccién de los litos y colecistectomia quirir
pica, si estd indicada., las fistulas tipo II, teniendo en cumta la gran dilatacién que presenta el
colédoco, se tmtan mejor oon E{mp,ia. litotripsia, evocuacion de los litos y anastamnosis biliointes
timal can in asa en Y de Roux,”

En pocientes que reciben rutricién parenteral total se pueden producir como camlicacicnes colecisti
tis acalculeen, distmsitn vesicular y famacién de litos, ésta Gltim complicacidn es mis frecuentew
si akmis el paciente ha sufrido reseccidn intestimal, se han mortado cerca de 23 cascs que desarro
llan colecistitis xantogramidlamtosa, y en algmos de ellys se puede desarrollar una fistula colecis
todederal, el tratamiento suele ser la oolecistectemia, - -

En las fistulas colecistomntéricas, las litrs son el ggente etioldgicu principal en la nayor parte
Glen propuso para la fumacian de las fistulas el siguiente curso: 1. formacién de litos en la vesicu
la, 2. inflanacidn Az oon obstruccién del condicto cistico y adherencias entre la vesfoula y log -
oy contiguos y 3. atagques repetidos que llegan a la nacrosis de lar?';wed vesicular y del segren_
t intesstinal wheridy, con su eventual ercsidn y fonmcién de fistula.”
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Otro mecinism altermativo es 1a presién directa ejercida por el célculo contra la pared del Grgaro -
e Jo contiene, vesicula o colédoco, con ervsién, nécrosis y fonmacion de la fistula, El cancer de
1a vesfculn, vias biliares, duodenn, plncreas o estémago son causas infrecuentes de estas fistulas.

El dingndetico se realiza m el precperatorio entre el 43% y el 53% de los casos. los signos radiold
gicon tipicos son aire en el frbol biliar en ausencia de anastomosis previas si bien, en la experien_
cia de Safaie=Shirazi sblo in tercio de las fistulas bilioentéricas presentaron aire en la via biliar
la presencia de aire en la vin biliar debe ser investignda con estudios seriados gastroduodenales. -
tos estudios con bario revelan reflnjo hacia la via biliar. Durante las cperaciones es importante —
que el cimjano recawsea los signos carmcteristicos que se asocian con las fstulas bilicentéricas a
fin de evitar las lesicnes del Arbol biliar, Fn peneral las adherencias de la zona subhepilica dere
cha son densas y pueden sugerie un carcinom, 1a vescicula aparece pequefia y esclerosxla, con finmwes
acherencias hacia intestino, Fn esos casos la colangiografia a través de la vesicula ebierta y me
diante wa sonda de Foley colocik en su interior, luego de la ranocién de los chlculos puede ser de
gran valor para definir la amatcmia y establecer el diagndstico. El ileo biliar aparece entreel 13 %
y X% de los paclentes con fistulas bilicentéricas.

En el tratmmiento de las fistulas bilicentéricas deben considerarse diverses factores, si la fistula
se diagnostica en el precperatorio se debe establecer la presencia de litos residuales, de obstruccién
¥y el sitio amatimico de la fistula, ReMine recamniends 1a abstencién quinirgica en los casos en que ~
existe ausercia de obstruccion, litos residuales o sintoms, execepto cuando son colecistocolénicas ya
q» oo elevad freavrcia se relacionan con eolangitis,  5in abargo 1a myoria de los autores reco_
mierxbin la cperseién, para evitar pesibles camplicacioes,  Cuands existe una obstruccién intestinal-
oveanitante proveniente del pasaje de un gran lito, la miyor parte de los autores recuamiendan la ex
ploracidn del intesting restante en busca de otros litos antes de proceder a la extraccidn del cllou_
1o, 1a enterotamia o a la reseccidn, pero 1o acasejin el abordaje de la fistula bilioentérica duran
te esa (peracidn. LA abd avanzada y el ml estado general de la mayor parte de de los pacientes con
ileo biliar anstitiyen riespos elevados; es deseable reducir el tiampo cperatorio y la complejidad -
quinirgica desarrollada, Haff y cols. ewentrarcn wa mortalidad del 0% en los cascs en que la fis
tula biliar era tratada en la misma operacidn que la obstruccidn intestinal, descendiervio a 22% al a_
bordar 1a fistila en un seguxdo tiempo, y al L% cwninds s5lo se realiza la enterotamia,

Qundo se realiza @1 abordaje cperatorio de la fistula, la primera consideracién que debe hacerse es-
la deteminacidn de ta amatemin, com ya se menciond anteriorments, se examina tubo digestivo para —
decartar la presencia de ciloulos, 51 dirige el abordaje a la fistula, luego se realiza la colecis -
tectomia y el cierre del intestino,

Ias fistulas billoodlicas corresponden al 10% a 19% de las fistulas bilicentéricas, en la mayor parte
los clatos son el agente etioldgico primcipal, el mecinismo de produccidn propuesto por Glen también
se aplica a este tipo de fistulas, oon frecuencia los sintams y signos clinicos no son Gtiles para -
tacer el diagndstico. Fl dolor del hipocondrio derecho y 1a sensibilidad aumentada en esa zora son -
similares a los que se encuentran en las afecciones vesiculares sintomiticas no conplicadas, puede a
parecer un sensacidn viya de distension en el hipocordrio derecho.  Entre otros sintomas se pueden z
acontmr fietre, escalofrios, nmusea, vémitn, intolerancia a colecistoquinéticos y dolor dorsal, la
mlangitis se produce on el G0%, en los estudios se aprecia aerobilia, asi cam reflujo de bario me
diante estudics contrastados de colan.  En algimes casos se provoca malabsorcidn por la intcr'mpcifn_
de la circulacién enterchepitica, perdiesviose 4cidos biliares a una tasa que excede la sintesis,resul
tando en s deplecidn y dismimyendose e formacion de mcelas, asi mism el poso el paso de dcides -
biliares al cola prorueve la veneraciin de diaren mediante un proceso mie se piensa esti mediado por
el M’ ciclion. La CPHITE es de utilidad para el diamndstico de la fistula muando los estudics de bas
rie ro letan deustzar su presencia. ag] gomep.la investioacién de fistulas un caxuctn cisti~
o remanente e fistuliza hacia r:nlm:‘Si'sg'&"&) .
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la conducta terapeutica para las fistulas del colon, desde el punto de vista quiningico persigue los-
mismos objetivos que la fistula con intestino delgado y se establecen las mismas consideraciones ya -
mencionadas, sin embargo en las fistulas colecistocolénicas para evitar la contaminacién bacteriama ,
re reccmiendda realivar primero la p?led)comnia seguida luego de la colecistectania, y por dltimo la
reparacién de la fistula colénica.

las fistulas biliares postreuniticas se reportan cano camplicacién de la lesidn hepética, la cual en-
aljnmas series se ha reportado en hasta wun 4%, estas se subdividen en dos grgpos, aquelles con wna le
sién de un conducto biliar mayar intrahepitico y aquellos con lesiones mis periféricas, en ocasiones-
la fiyn biliar se puede presentar comy uma peritonitis biliar, o como fuga biliar a través de un dre_
mje, esta fistula biliar tiens uma incidencia similar tanto para trauma peretrante o cantuso, y ¢s -
mayar luegn de resecciones hepdticns por traim,  La myoria cierran de manera espontinen en 2 sem -
ms, con algras requiriendo hasta 10 semanas, sin anbargo las fugas biliares a veces pueden ocasionar
caplicacianes respiratorias y sépticas, y eventinlmente la muerte.  Se debe proceder al tratamiento-
de 1a lesidn hepAtica inicial, la Nuga bhiliar se puede controlar mediante un e extemo, a veces
se requiere un semnda cperacién o dremaje percutineo de una coleccidn biliar, Otra causa de co_
leccines biliares en cavidad abxkminal se debe a la fommacidn de fistulas en conducto cistico luego-
de cirgia laparvecdpica, cyyo mnejo habitwalmente es mediante CPRIDE empleando esfinterotomia con ~
dromaje nasobiliar para producic e descampresién trmediata del drbol biliar y es una via para
nistracién do madio de contraste y valorar si la fistula ha cerrado antes de retirar éste drenaje.

FISTULAS BILIOBILIARES

Estas fistulas camprenden el 3% de todas las fistulas biliares intemas y se deben a caloulos bilia -
res. Se prescntan entre la vesicula y el colédoco o la zona pericistica del colédoco, En el 80% de—
los casns los pacientes son del sexo Féamenino con una edad promedio de 60 aos.  Fl diagnistico preo
pemtorio es poco frecuente ya que no existe un sindrame clinico especifico. Si el diaghstico fuera
sceynchado, 1a colangicgrafia retrégrada puede confinmrlo. En la serie de Corlette y Bismth, la ic
tericia aparecid en el 2% de los pacientes y el dolor en el 5% de los cascs con esta fistula. La ma
yor parte de las fistulas s descubiertas durante 1a cperacidn y deben ser sospechadas cuando exis -
ten Chmes adberacins qe fusionan los tejidos de la 2onn subhepitica derecha y no existe un claro -
plano de clivaje entre el coldoeo y 1a vesicula,  Pueden cuoxist‘u‘ otras fistulas. La vesicula sue_

le estar retraidn o neardtica y antiene un lito de mis de 1.5 an de difmetro en el 83% de los casos.

El lito puede hallarse en el cuello de la vesicula (sindreme de Mirizzi tipo 1), o hallarse en el cmy
dxeto cistico (sindrane de Mirizzi tipo 1T). El antecedente de la triada clinica de ictericia, fiebre
¥ dolor en presercia de litiasis vesicular puede hacer sospechar la posibilidad de un sindrane de Mi
rizzi o fistula bilicbiliar. El ultrascnido puede mostrar colelitiasis en una vesicula pequefia y con
traida, con un nddulo ecopfnico o wn lito en el conductn hepatico conm y con dilatacidn leve o mode

recia de la via biliar prixim? y un colédoco de difmetro narml. Fara el tratzmiento de éstas fistu
las Corlette y Bismth han recamendado 1a extroceiin de los litos, la diseccidn anterdgradn de la ve:
simula (iniciando en foxk y dirigiendose hcia conductn cistico), se realiza wma colecistectamia par
cial, utilizando el remanente vesiadar que rodea la fistula para facilitar el cierre de parte de la
ciranferencia del conducto.  Lego de haber explorado la via biliar a través de una coledocotomia —
distal, alejad de la fistula se colocn tn tibo en T en el colérdoco a través de 1a fistula para luego
sutirar el ramnente vesicular alrededor de ese tibo, algnoes recemiendan 1a coledocoyeyuostomia, ag
tunlmente se rgln{%a 3] EB“CJU de alguwcs casos imdiante cinyla laparoscépica, colocando in tubo en
T modi ficado.

FISTULAS BRMOOBILIARES Y PLEURIBLLIAMES

Las fistulas so caponen de trayectos entre las vias biliares , en general a través del parénquima he .
pético y el espacio pleural o el &rbol bronquial. Con frecuencia estas fistulas se asocian con abscg X



sos subfrénices, con o sin abscesos intrahepiticos. la equinococosis y la amibiasis son responsables
de la mayor parte de estas fistulas, Otras etiologias son las afecciones obstructivas de las vias -
biliares, ttaamatismos taraccabdominales, tuberculosis, sifilis, ascariasis, enfermedad de Hodking, y
en raras ocasiones commicaciones congénitas. la fistula se inicia en un absceso que se forma por —
ccalescencia de la masa hepitica que se fusiona con otro absceso subfrénico que horada la wona poste
riar de la cpula diafragritica. Si el pulmin esta adherido al diafregmacomo consecuencia del proce
50 inflamatorio (806 de les casos), se forma wia fistula broncobiliar, si por el contrario, existen a
dherencias, se produce una fistula pleurobiliar., Casi todos los pacientes con fistulas broncobilia -
res presentan bilicptisis y la mitad de ellos tiene crisis de disnea fguda y bronceneumonia.  ‘Tres —
cunrtos de los pacientes prosentan sintams pulmonares erénicos, con tos productiva, neumonias recu -
rrentes y hraxuiectasias del 1&bulo inferiar. Los pacientes con fistulas pleurcbiliares muestran —
aurdros séptices, fiebre, escalofrios, ictericia y dolor abdominal son sintomas bastante frecuentes .
No es raro encontrar una fistula exterma.

El tratamiento sigue tres principios bisicos, el primero consiste en controlar en forma adecuada los—
abscesos intra y perihepiticns.  Los abscesos pidgencs amibianns o equinocdcicos deben ser resecados,
o drenados de minera aprvpiada,  De jgal form, los abscesos subfrénicos y el empienn deben ser bien
drerados. Bl semmndo prircipio es que debe aliviarse la obstruccitn biliar existente, tenierxio en ~
cuenta los riesgos que existen de la abertura de cualquier sutura que se realize sobre la via biliar—
en estas candiciones sépticas, la descopresifn biliar temporaria mediante tutores colecados por via-
endosrdpica o percutanea puede ser amleadn hasta que sea posible efectuar con seguridad el abardaje

definitivo de la lesidn., El tercer principio es que se debe tratar el factor etiolégico. Deben ser
tenidos en cuenta 1a reseceidn de 1a zom del diafragm atravesada por la fistula y 1a plastia de os_
te misculo. La reseccidn pulmonar no es necesaria la mayor parte de las veces y solo se indica cun_
& existen lesiones seandarias camo bronquiectasias graves, El tratamiento de las fistulas puede —
ser myy camplejo y por lo tanto, de mmr\'iglnlé;l\ 5 eriencia de diversos autores, requiere varias cpg
raciones en mis del 60% de los pacientes, ~ ' 7T

FISTULAS BILIOVASCULARES

Las fistulas biliovasalares son comnicaciones raras entre los conductos biliares y los vasos sangul
neos. 108 vases camprametidos con mayor frecuencia son las ramas intrahepdticas arteriales y porta ~
les, sin embargo las venas suprahepiiticas, el traco de la arteria hepatica o la vema porta y otros —
vasos pueden ser afectados. la causa mis conln de esta conexién andmala es el traumtismo, incluyen
do los de tipo ialropénico cam los pruducidos por las punciones biopsia de higado, o los dremajes —
trarshepdticos del artol biliar. Los traumatismos penetrentes pueden determinar comunicacianes direg
tns o condicionar hematoms asociades que, como sucede en los traumas cerrados, lesioma vasos y las -
estructurns biliares, pueden hacer mnifiesta la connicacién anorml en el momento de su resolucién,
Yo puak teerre ol dessrrolTo deoa Cistuln biliovisonbe espontfnen como eaesecuenein de am nhewee
A (phiyrnoe o panstiacio) gque bordy bes pruvdens de log visios vespect.ivos heeita provocae su cananden
civn, Les euriames del Arbol arterial y In neenasis de los tumores introhepdticos son otras causas
de estas Mistulas.  Los pacientes presentan por lo general dolor en el hipocandrio derecho, ictericia
fluctuante y hemormagias digestivas altas, leves o graves, originadas por la hambilia. La colangio
grafia percutinea o retrégrada puede nostrar defectos de 1lenado de la via biliar y la vesfcula produ
cides por los codgulos pero con escaza frecuercia es capaz de demostrar la fistula. la arteriografia
renlizadh durante la hemarragia puede ser efectiva cuankd esa canmicacién afecta al &rbol arterial -
hepitico,  la documentaciln de eummicaciones can el sistam portal requiere de una portografia trans
hepitica,  La ubicacidn precisa del sitio oaupado por un hematoma intrahepitico o un absceso pucde es
tablecer la etiolegia y la lecalizacién de la fistula. El tratamiento de las fistulas asociadas con
abeneso fuede requarir el drenaje operatorio de dicha coleccién y el acceso a la fistula, el cual es
dificil. las eemmicaciones entre grandes vasos y el arbol biliar requieren cirugla, en otrus casoe—
se realizan procedimientos enbolizantes, si o se cgntﬁa&alda segrentectania o lobectomia son mis se
Amras que el abordAje intrahepdtico de la fistula, ' "



FISTULAS HILTARES EXTERRAS

las {stulas biliares extermas o biliocutfineas se presentan en forma esponténea en rares ocasiones og
mo consecuencia de abscesos (pidgenos o parasitarios), de néarosis y perforacién de la vesicula o lue
o de otrvs procescs inflamtorios que camproneten el rbol biliar. Lla mayar parte de las fistulas -
biliares extermas son camlicaciones postoperatorias de procedimientos realizados en el hipado o el ~
Arbol biliar y alpmas veces aparecen luego de tramatismos. Es Gtil clasificar estas fistulas en co
mmnicintes, asudy presentan canexiones con el arbol biliar; y no commnicantes, en las que no  existe
esa commicncidn, Entre las causas especificas de las fistulas biliares extermas se puede citar el -
cocope de la ligadurn del coducto cistico, por nécrosis o lipadura inedecuads, las lesiones quinimgi
cas inadvertidas de las vias biliares, los tubos de colecistestonia de larga permanencia, la filtra -
cidn biliar proveniente de heridas hepéticas en las que un segmento ha quedado con su circulacitn bi_
liar separada de la general, 1a obstnuecién no corregida de 1a via biliar por cilculos o estenceis,el
cArcer o los abscesos postoperatorios perihepdticos,  Fstas fistulas aparecen tanbién luego del drena
Jje de los abscesos hepdticos, en especial el equinoodcico, los quistes biliares, luego de la  pérdida
de wa poreién importante de la pared biliar del coxducto o por filtraciones en la linea de sutura de
las anastomsis biliares. Los factores que mantienen esas fistulas ablertas son la cbstruccién dis
tal, la inflamcidn activa, los cuearpos extraiios y el céncer.

Los estdics diagndsticos deben ser orientades a conacer el sitio de origen de la fistula, su curso y
la presonxcia de los factores morcionades capaces de mantenerla dctiva.  Muchas veces resulta Gtil la
fistulografia con contraste hidrosoluble, pero cuando ella es indirecta y atvuviesa cavidwles o absce
sas, la anatonia completa se domuestra poras veces.  Lla CPRTDE o la colangiografia percutinea transhe
riatica suselen ser necesarios para determinar el orfgen de la fistula y la ppresaxia de cilados o es
tenosis que poedan producir obstruccitn distal. B los casos en que no existe comunicacién de la fis
tula o los condductos biliares principales taabifn pueden resultar necesarias la colangiografia per._
aitinen o la endse™pica,  1a tangrafia canputarizada o la ecografia pueden  utilizarse para estable
cer la presesxia de abscesos intrahepdticos, subfrénices o subhepaticos.

Las tnres del tratamiento de estas fistulas consisten en 1. eliminar los focos inflamtorics, 2. remo
ver los cuerpes extraios oomo los caloulos o ascaris hurbricoides y 3. conseguir que la via biliar —
drene la bilis en el intestino con toda facilidad. ) drenaje de todo absceso asociado debe ser sian
fre el paso inicial del tratamiento, e frecuencin esto determina el cierre espontérec. Atualmente
el abardaje del artol biliar por via percutines o craboscépica transesfinteriana han mostrado excelen

tes resltados para 1a extracein de los litos y reagperacidn de wn buen drenaje biliar, los litos s
residnles se extraen luego de la esfinterotomia endoscdpica.  la colocacidn endoscépica o percuténea
e un tutor ha permitido el ripido cierre de fistulas biliocutineas al permitir una buena descarpre —
sidn de la via biliar, Alguns pacientes siguen necesitando el tratomiento quirirgico porque sus e

siawes, oo la ligadura del conducto principal o de in conducto hepdtico, no son tratables con  las~
thenicas menciomadas.  Las fistulas biliares no canmicantes dependen de la seccién de conductos bi -
liares sepmentarios y suelen ser bien  tratadas con arastamosis bilicentéricas con reseccién de la —
tistula si ello es posible,  La conversitn de esta fIstula no conmicante en otra conmicante, median
te un dremaje intermo del conducto afectado, aporta wuna buena probabilidad para lograr el cierre de-
la fistula. Fn ocasiones es posible intentar la embolizacién endoscdpica con Ivalon, en otros casos -
se ha reportado el manejo de es i jana n)jvi con gliceril trinitrato, al no demstrarse
thetruecidn mecanica distal.5(1“':5'&?"?(g"f(‘)‘)"‘f&ﬁ\&{"‘}RS'??T #
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FISTULAS PANCREATICAS

N o es posible determinar la verdadera frecuencia de las fistulas ya que se cbservan con més frecuen
cin de 10 que e mblica. Se han comnicado casos de fistulas pancredticas espontineas, ciegas e in
termas incampletas y campletas.  Las fistulas pancredticas, adoptan asi dos formas. En algunos  casos
1a fistula que nace del cuxbicto pancredtico llega a la cavidad peritancal o a la pleurn y se presen
ta cam una ascitis pancretica o cam un derreme pleural crénico. En otros casos se produce una fis
tula interma con algma de las visceras contiguas. Sin embargo el mayor nimero de fistulas pancreiti
cas son extermas y se presentan consecutivas a la cirugia del pincreas o de las estructuras vecinas al
migmo, la fistula pancredtica es una ulceracitn profurda con medidas variables, los tejidos fistulo
sos pueden ser de aspecto normal o muestran una ligera inflamcién, a veces presentan fendmenos de di
gestin Intensa y progresiva y en general asientan sobre cicatriz de operaciones anteriores o del dre
mje. Aunque no es mra la comnicaciin con 1a luz intestinal a través de los conductos de la plandy
1a, en ocasiaws cammican con los conductos biliares o las visceras huecas vecinas, o incluso pueden
establecer canmmicacidn con el arbol bronquial. Fl liquido de la fistula es claro o ligeramente opa_
lescente y de remccifn intensamente alcalina; en ocasicnes ofrece un aspecto espunoso parecido al de
1a saliva; se ha descrito par algunos cam inodoro e insipido, y por otros como amargo o acre. El v
lumen y la velocidad de la secrecidn sin extraordinariaments variables, variando desde 30 ml hosta -~
mis de 1800ml, estas elevadas cifras, considerablemente superiores a la secrecién nonmal de la glandu
1a, indican un trastorno del mecanismo regulador de la secrecitn pancredtica.  Por 1o regular el flu
Jjo mmenta airante el dia. Esto es provocado por los alimentos, presencia de &cido clorhidrico en el
rxxieno y yeyuo, sccretim, pex)x:ﬁg:imim y diversos fAnmcos colinérgicos. la secrecion  disninuye
o farmoos anticolinérgices. ™ '

ASCITIS ¥ DEFRAMES PLEURALES CRONIOOS DE ORIGEN PANCREATICO

A pesar de la disparidad mucada en la presentacién clinica, signologia y etiologfa de ambos proble

mas, las dos entidades pueden ser enoontradas en el mismo paciente,  Se han repartado mhs de 500 casos
de ascitis pancreatica en la literatura. In patopenia de 1a ascitis y el derrame plewral de orfgen-

se vincula con 1a disnupeién del caxdecto pancreitico principal, que se produce en general durante un

ataqwe de pancreatitis Agwda. Camo coansecuancia de la reaccidn inflamataria, el mesoolon  transverso

se achiere al colon transverso y el estinago, con lo que la abertura del conducto queda limitada a la

formcidn de un seudoquiste. Las disnpciones del conductn también pueden producirse en ausencia  de

inflomacifn dgxda,  En esta situacidn la filtracién puede ser bloqueada en forma parcial o carecer de

trddo blogeo, la cansecuencia es que se produce un pequedio seudoquiste con una filtracién o un orifi_

cio direeto del condicto que canmnica con el entarmo circundante, cuando esto sucede en la cara  ante

rior del pinereas las secreciones fluyen al abddeen originando la ascitis alimentada por la fistula ~

pencreditica interma conectada a la cavidad peritonenl.  No se produce peritonitis dguwda porvue las en

zimes pancredticas o estin activadas, sin embango se pruduce cierta irritacién peritoneal tal como z

se domuestra por la presencia de una elevada concentracidn de albimina en el liquido acumilado, Si el

condcto se abre en la cara posterior, las secreciones ingresan al espacio retroperitonenl y siguen -

la via que ofrece menar resistencia, que suele ser hacia arriba a 1o largo de 1a aorta o del esbfago,

hacia el mediastino. G myor frecuencia la pleura mediastinal es atravesada y las secreciones ingre
s e ua o abas pleuras, existen casos en la fistula pasa directamente a través del diaf\'?@!é—
desde un seudoquiste, para llegar a la pleura.

1a etiologia de la pancreatitis crdnica que padecen los pacientes con ascitis o derrames plamales -
ponercditices suele estar virculada can el aleohol. El 60% al 82% son alcohdlicos. El treumatisno -
tawbién puede producir fistulas intermas y es la cawsa mis frecuente de ascitis pancredtica en los ni
s, El trunn opemitorio puede provecar iguales cansecuencias,  No existen publicaciones referidas—
a la aparicidn de fistulas intermas secundarias a la [xxmmacitj.? biliar, anque se ha publicado un -
caso en que ello sucedid en relacién con un clncer de péncnzas."
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La presentacién clinica no suele sugerir la existencia de uma afeccién parcredtica, en sdlo algunos —

se halla el episodio de pancreatitis reciente, en otros el antecedente se remonta a meses o afos, y —

en olrvs o hay antecedmtes que puedan sugerir la presencia de una afeccién inflamatoria del pércreas
los pacientes o ascitis se presentan en gereral con aumento progresivo e indoloro del vbluren abdo
minal, la myoria debido a su antecedente de alcogolism se etiquetan camo cirrosis. El dolor abdomi

ral puede estar presente pero en general no es una sefial llamativa de la presentacién clinica general

Fn el exfmen fisico la ascitis msiva constituye el signo caracteristico, la palpacién abdominal no -

es dolarosa, en especial si se compara con la que se suele econtrar en la pancreatitis dguda, Los -

pacientes parecen estar afectados més por una enfermedad crdnica que por una fguda.

Los pacientes con derrames pleurales de origen parcreitico tarbién presentan pocos datos que puedan -

indicar una afeccién pancreatica, sin embargo, cawo sucede en la ascitis pancredtica, es llamtivo el

antecedmte de alcoholism.  Los sintomas habituales son disnea, dolor tordcico o tos, El diagndsti

co de afeceidn pulmnar parenquimatosa o pleural es habitual luego de la radicgrafia simple de tdrax,

no suele haber dolor abdominal. Las fistulas intermng o SaY‘lgdd peritoneal y pleural pueden estar -
. N . 51,113,

presentes en fonm concamitante en el mismo paciente.

Los pacientes con ascitis pancredtica presentan niveles de omilasa en el liquido peritoneal, que supe
rm varios miles do wnidades, junto can uma elevacién de altmina que supera el nivel de 3g/100 ml. ©
mhs.  Esta elevacién de la amilasa no es secundaria a una afeccidn pancredtica ctiva sino que resul
ta de la ahsarcidn de esa enzima de del contenido peritoneal, Sin embargo, en algunos casos de asci_
tis pancredticas la amilasa no presenta niveles anormales lo cual no exchgf ﬂddiagnéstioo. F1 1iqui
do suele ser claro o color &bar, awque puede ser quiloso o hanorrdgico. * Los valores de lipa
sa estin elevados. Es interesante destacar que la citologia del liquide ascitico puede mostrar algu
s células con caracteres neoplésicos, si bien esto sucede en myy pocos casos.  Aparentanente las en
zims pancredticas son eapaces de producir metaplasia de las células de las serosas dando resul tados -
falscs peositives.

s estudics real izados en prcientes con fistulas procreatopleurales son similares a los anteriomente
propuestos, puden presentar cifras elevadas de mnilasemia, tn resultado normal no excluye el diagnds_
tico. FEl derrame pleural suele mostrar niveles elevados de amilasa y niveles de albXmina de 3/100 ml
los pacientes con niveles debajo de dicha cifra suelen toner hipoalbuminamia.  Las neoplasias malig_
ras pueden producie derrames con cifras elevadas de amilasa pero es de tajo valor y no se acerca a la
cifm habitialmente halladh en fistulas pancredticas, imalmente la citologia puede ser falsa positi
va para neoplasia. -
Fl tratamiento de estas fistulas tiene dos fases, la inicial es no quirirgica. Con el objeto de redy
cir la secrecitn pancredtica y facilitar el sellado del orificio del coducto, el paciente es sameti_
& a aspirocin nasaAstrica y restriccidn absoluta de la via oral, osi miswo se administra algin su_
presor de la secrecién pancredtica, camo atroping, samtosiatina o w anflogo de la mism. En forma
diaria se realiza la paracentesis o toracocentesis a fin de reducir la acumulacién del liquido perito
neal o pleural para facilitar la aproximacién de las superficies serosas y el cierre de la fistula .-
Con frecuencin es necesario y mis eficiente colocar un tuho tordcico. Teniendo en cuenta el mal esta
do nutricional de mxhos de los pacientes, se utiliza la nutricién parenteral, lograndose la curacién
e varios cascs, sin requerir titamiento quiniyico.  la somtostatina reduce la secrecién pancredti
ca, as{ como sus anfiloges, su tratamiento se ha aconsejado en el tratamiento de fistulas extemas, co
my prevencién de caplicacianes rnsmpergfuﬂasn uepn de resecciones pancreaticas, en pseudoquistes z
parvavaticos y en la pancreatitis guda.” ' 7 Sin arbargp hasta el mmento son pocos 1o casos s
blicados sctre la experiencia en el mnejo de las fistulas intermas y o existen datos controlados.

Si el tratomientn médico no es efectivo se indica la cinggia. La tanografia debe efectuarse en todos
los pacientes para establecer la existencia de una inflamcidn pancredtica. En algunos pacientes pue
de cbservarse un pseudoquiste de parcreas y es posible que en é1 se encuentre el sitio de la dismp_:
cién del omdcto.  La CIWIDE debe intentarse en el precperatario de todos los pacientes a fin de i

dentificar la amatomfa y patologfa ductal. FEsta informacién es esencial si se desea realizar un tra
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tamiento efectivo de 1a fistula durante la operacién, el estudio elimina la necesidad de abrir el duo -
dao para efechuar U pancreatografia  operatoria, con lo que se reduxce el tiemo operatorio, es Im_
sortante com ya se canentd, establecer si existe pseudoguiste u otres alteraciones camo is de
1 vera porta (esto cam camplicacidn del pseudoquiste , o por el anteccdente de alecholismo).” Si se
dmestra la existancia de un orificio del conducto y no existen pseudoquistes se puede efechuar una-
amstomosis entre el orificio y un asa en Y de Rax. St la filtracién del conchcto estd en la cola ~
del pancreas se puede cansiderar la ejecucién de una pancreatectemia distal y la anastomosis del  pén
crens restante an i asa en Y de Roux.  Si hay un gran peeudoquiste o éste se encuentra on la zoma -
cefilica de la glandila y no es posible su reseccitn, se puede efectuar el dremaje intermo del quiste
o un asa en Y de Rax o o el estémago.  las misms técnicas deben efectuarse para los pacientes -
o derremess pleurales.  Afn cuando la presentacidn sugiera wna afeccién tordcica el abordaje debe ser
a través del abddmen, con la infonmcién de la parcreatografia precperatoria que indica la localiza -
citn de la fistula interma en el mediastino, esa fistula puede ser identificada con facilidad y seccio
mch en el mmento de la cperacién.  Se puede resecar el pincreas anarmal o la disrupeién del condue
to puede ser dremada en un asa en Y de Roux.  Los resul tados son excelentes si se dispone de in claro
coocimiento de la anatomia del conducto,  La mortalidad peneral es del 17%. El fndice de recurren -
cia de las fistulas intervenidas sin ayuda de la pancreatografia es del 53%, tanto en la asci%{s como
en el derrame pleural. la mortalidad se reduce mejorando el estado nutricional del paciente.

FISTULAS PANCREATOENTERICAS

Se han publicado casos de fistulas que nacen en los abscesos paneredticos o en los pseudoquistes y —
que se cansiican con el estémgo, duodeno, intestino delgndo, colon o vias biliares, El colen trans
verso y el éngulo esplénico del colon pagycen ser los lugares que oo sayor frecuencia resultan afec_
taxko, Fstas fistulas son infrecuentes.” ' Camw ya se menciond, la mayoria se consideran el re -
siltado de uw descanresidn espontinea de un absceso pancreitico en un drgano adyacente.  Ello puede
explicar 1a rareza de esta entidad. La mortalidad de los abscesos pancreiticos no drenados es casi ~
del 100¥. los pacientes tienen posibilidardes de sobrevivir sdlo cuando el absceso es identificado y
tratado en farma temprana, con algin procedimiento quinirpico. la descampresién de tn absceso pan_ ~
eredtico en un Grpann abdominal adyacente puede condicionar la desaparicidn de los sintoms.  la fis
tula puede ercontrarse durante los estidios realizados por otro problema.  Sin enbargo, en la mayoria
de los casos el drenaje es incapleto o inadeciado y los signos de sépsis o 1as hemarragias hacen su
apariciin.  la hemorragia que puede ser leve o masiva, es una de las formos de presentacién clinica -
s frecuente, esta muifestacidn proviene de 1a arteria esplinica que se abre dentro de la cavidad -
del absceso o en la unidn visceral con la cavidad abscedada.  Quizas el tipo mas cann de,);‘\msmmci(‘n
de la fistula pancreatoentérica sea el de la sépsis resultante de un inadecuado drenaje.

Se ha reportado 1a resolucidn de 8 cases de fistulas pancreatoentéricas (duodeno y colon} producidas—
far la colocacién de dremajes percutinens en el mnejo de su pancreatitis. Realizandoles CPRTDE a
idmtificar el sitin de 1a disngeitn del oxwdeto pancredtico y colocar tutores transpapilares.,

Sin embargo la myor parte de los pcientes pecesitan una intervencidn quinirgica. la reseccién intes
tiral suele ser immecesaria porvue las fistulas son pequenas y 5610 se ohservan en forma mdiolégicar
El dremaje adecuvdo de la cavidud del absceso parcce ser el método s eficaz en el tratomiento de e
s fistulas. (uando existe una fistula colénica puede ser necesario realizar wa colostonia proximal
sin emtarpp existen diverses trabajos que mestran que esas Fistulas pueden cerrar alm en ausercia de
u colestamia, Sila hamorragia se encuentra presente en el momento de la laparotonia, se debe pro
ceder a ligar la arteria esplénica y realizar el cierre de la wnién intestinal con el absceso. la h_T
peralimentacién es miy importante en el manejn de ssoo pacientes. A partir del momento en que la fis
tula es descubierta, el pacientn debe mantenerse en ayuno,  Si la hamorragia estd contenida en el rno:

mento de la operacidn y i 1a cavidwd del absceso se puede drenar en forma efectiva, la recuperncife-
= e buern, sin ambargn el éxito deperdde de 1a capecidad prra controlar 1a sépsis y la hamrragia, sy
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Achinimente se han disefiado estrategias con la intencidn de prevenir las fistulas como complicaciones |
de 1a cirugia del panereas. Hope y cols. han empleado en 19 pacientes sometidos a reseccién de la ca
beza del piycreas y del duodeno, una anastomosis pancreaticoyeyunal, dividiendo el yeyuno y colocando
la extremidad distal en posicidn retrocdlica para elimimar 1a tensifn de la anastanosis. Se elabora—
un eolgajo seromusalar de 1 an de logitud de intestino delgando resecandole la mucosa, con mm_
sia meticulosa para evitar la formacidn de hemtams, entonces se realiza la anastomosis Lenmno-.ter__
minal en tn plano oo pantns separades empleando material no absorbible, provecando un telescopaje de
el extramo seccionado del pircrens dentro del yeyurn.,  Ninguno de sus pacientes desarvolld fistulas
casideran que 1a eliminacién de dichy @rea de mucosa adhiere mejor el yeyuno al extremo pancredtico-

imagimdo, sellando la amastancsis, Otros autares proponen el emleo de "pegamento” de  fibrina
heterdloga , el aual se compone de fibrindgeno altamente concentrado, aprotinina, trambina desecada y

clarhidro de calcio; aplicandola en 10 pacientes a nivel de las lineas ?s_ksuhua o engrgpados, no desa
rrollandose ninguna fistula, si bien se trata de estudios preliminares.

DISCUSTIOCN

i 5e ha mencionado al inicio, las fistulas digestivas representan wo de los grandes retos a  lose-
que se enfrenta el ciryjano, tal como se desprende de los reportes en la literatura actual, mxho se
hn avanzado en los métodos de tratamiento de diversos tipos de fistulas, si bien las tasas de mortali
dal para alguas formas de fistulas aln prosiguen siendo prohibitivemente elevadas.

Fn esta revisitn monografica se revela la experiencia cammicada por grupos médicos de pafses desa
rrollados del mmdo occidental, principalmente de los Estados Unidos de América, desafortmadamente-

es pobre la informacitn al respecto en los pafses en vias de desarrollo, como sucede en latinoamérica
de la cual, forman parte los Estados Unidos Mexicanos.,

Sin embargo, en nuestro pais se tienen al alcance muchos de los medios diagnésticos y terapeuticos pa
ra el mejo de las fistulas digestivas, si bien esto no garantiza aue los resultados sean similares—
rar ello es impartante eantar con estidlios, y asi establecer con certeza anl es 1a situacidn que pre
valece al respecto del manejo y los resultadrs en miestro medio y en el de paises latines, aya pam_
leyia es mis parecida a la existente en México, ya que los paises sajones exhiben grandes diferencias
oen respecto de nosotrvs.
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