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FISTULAS DIGESTIVAS 

Uoo de los grundes ret.cs a los que f'.e enfrenta el cirujano general, así COTO el cirujono p¡istroente>~ 
1~, sen las fjstulAs dlgestivns. L..1.G cuales en mrhc'ls de lns veces sen caiplicaciorleS serJns. 

los principios de ironejo vlgentes fueren definidoo hace casi 3J añoo. A ¡J<Sar de los avances 
recientes en apoyo rrutriciroal, rocnitoreo de pacientes y cuidAdos quirúrgicos intensivos, así caro~ 
jorías en las técnicas quirúrgicas, la rmyor par·te

2
de les esbxlioo cootarporáneos prosiguen reportan_ 

do tasas de m:irtalici"ld glol:ol de ont:re ex. a rox,, , ' 

Otros investig¡:idores recirntanente expresan que e01 las mejorías en el cuichdo "paraq¡..tl.rúrgico", la -
111Jr!>~liclad y la JOOrtaliclad pueden rcclucirse, as! caro modificar el cierre y el.imiMCiái de las fístu_ 
las. 
lha fístula es una ccm..rnicociái anonral i:-ntre dos stlp(!rf'icies cpiteli?nd'l.e;, la ccuLD1ic..'ldí.TI puede es 
tar revestida por epitelio, pero h;:ibitualmente esra C'OnStiw!d;:i por b?jido de grnru1Aciá1. las fístü 
las pueden ser int.ern.'1S o extcnEs (tanbién 1J;:in0d'1S víscerocutáneas}. lDs inten1cis concctnn das ór­
gpn::s de tD1 mimo sialnro, o de sJstcrrnc; diferentes¡ mienlrns que las ext.em:lS ca1cctan una porción: 
re! b_¡fx> digestivo en fbnm dirccffi O indirecta CQl ]afiliperficic 00Jl)'Jl"i1] • La c]a,<:;ific..,.'lcién Dna~ 
ca propucstn JXJr StigC9-Sicnn, irr::dlficacb JX)r Sclmin ,cUvide a lm fístuh:c; externas cu cuatro gn.i_ 

¡:oo. 
T!fO I - Esór;V~icas, Gástricas y Cucx:Jcnales 
TIFO II - Intcstlro delgmh 
TITO III - Intestiro grueso 
Tiro IV - Tocbs las anteriores, qu2 drenen a través de un defcct.o 

abdcminal neyor de aJ an • 

l.fls fisb.tles µ.ieden clasificarse también carü sinples, en que la can.1rücaciá1 ccri otra vfocera o la­
aiperficie corporal es directa¡ o carplicadas en que existen crnexioncs ccn 1TÁ.S de 11n-1 víscera o dre 
raje en un.1 cavichd t1bscedt1ch ae.ociflch, lns fístulas tenninales son aquellas originaros en UT\9. vrsce 
ra trueca en thndc oo existe ca1t:lrru.idJd ga.CJb"ointesUml adicional., mientras que la~ fístulas latera= 
les sen aquellflS que se originan en defectos parciales del t.rncto gnsb"Oinlestin.-U. 

J\derrÁs de las clnsificaciav~ nn.1t.ánicas dcscrit::is, las fistulas cxtctn'Js t,_'11Tbién se describen de a -
cuerdo con su grodo de excrccién, tamhién llarmdo 11r;isto" o 11débito". r...-.,s lfolufas de elevado débi"'to 
seo aquellas con excreciá1 de n{13 de~ rnl. diarios hacia la superficie. J..a fístufo de bajo débito­
P.S aquello que excreta vóluncnes IJÚ<:; pequeños. las fístula:> cxtem'lS sirnprc exigen trat:..niento, no 
siendo éste el C'l.'30 de ]as fístulas inte1WIS. Por cierto, grnn J"K!rte del csfue17.o del cirujano está­
dirigido 11.-'lcia L1 creaciái de fístulas internas ccntrolmi-'-15, llnnrnt1s jnt:cncion..'1c1"'.lS 1 con fines t:era -
paiticos. Sin arhnrgo, a1Jlgl.1Jla"i físllJ]n.r; inh~m'1.<s ncccsit.-'ll1 ¡:-,e1' ce1n1ct1s1 coro nr¡ucllas que ccm.mi-­
can el tracto dir,estivo coo otro ~p1ml:o o sistarn. 1 o aquellas quC' corlCCt'JJl el buclo dig~tivo al~ 
cai el tracto digestivo tejo, pu~nleando lnrgos trrrros de intestino, y provocando secuc]fls n~labóli_.:.. 
cas graves. 

Las físb.tlas p..icclen tener ctiolcgía ccngénita o ad:¡uirid-:t, ést-.a últirm ¡:::ucde sutxlividirse en causas -
benignas y en causas rrálign,'JS, 

Ins problf'J'l\3.S ac,ociadcs a la prcr-,encin de una físb.1Ja digestiva son: 
!)Pérdida del cootenidcgasb""Ointxstin.U hacia la mipcrficie ctihínra 1 o n tro.vé3 de una fístula inter 
m, rrovcx:xmdo alteraciooes caio hlpovolania y trac;t:orncs hidf'OC?lect:rolíticos o llcido-b5.sicoo, así cO 
ITO trast.otT'IOS de la nul:ridón, -
2)Infecciái, ya sean f~oo sfpticoo abd::::mirnles, int:ratorácicoo, en vfos urin.'lric1..s, en el sisf:an.3. car 
diovnscuJ.nr o en ln hcrim. -
3)Problams cutáneos ao:;ociadoo ccn la f:ístula, por C'l dallo prCNOCado por el contacto con el efluent.e­
rle la fístula. 

Eh t.m revisién rccicnte,
2 

sobre físlulns extanns se ha dc:curent.ado su roortalidc_'1d, estu de ncuer<b a 
"'1 lino de L'l minro, C(I el tioo I C"> el(! l?.', en el Npo .1J. P.S de 33X., eu el III es ~' y en el tipo 
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JI/ es ele f>OX, casi el triple de la oortalidad gloOOl (:«%) para los otros tres tipos ele fístulas. 

C.cn respecto a los principios gttlerales de evaluación y rmnejo, alm sigue siendo un axiam lo afinm _ 
cb por Chapmn en relacién a las f'ísb..üas: "ClJando se desarrolla una fístula exiRtc al principio la -
taidencia a ro hacer nada y ver cuHn f!l'8Ve será. Para el narent.o en que el lnp!\cto total de la ca~ 
tnife golpea, el paciente se encuentra séptico, anémico, dcplfCiooacb rrutricicnalmente y (en caso de­
físb.Jlas cxb°'..tn.'1.c:i) presl"Ylln unn cxlcrr:x'l dcntruccién cutimca". 

MJCh-'lS físbllas se present.nn de nnmm in'3idiosn, paro otn1.c; se Anuncian CCl1 lD1a canbinación de pérdi 
da nnsiva de liquido e infcccién, d:mdo crnn resultado col<ipso circulatorio. En tales cnsas la prio­
ridad es la rronineción del p)ciente y el rest.ahlecimienlo de la circulaciéo in5tüicicnte. Si la fíS 
tula es externa, se establece ]a protección de la piel, aisiando la físb.Jla con l:ols.:is colect.oras, ro 
corbmdo las dbrensiones respectivas en las obleas protectoras, o aplicando ch"erajes aspirativos, es­
to de acuerdo nl tip:> de fistula. -

f\-6tcrionrw:ntc r;c cstnhlf'('c un lrnt:r11nir!nl:n 1111trlcionnl arkx:u'ldo y rmtc-nido, mto dr>JY?ndnrñ del nival 
del problara fistulooo y el grarb ele catnbolirnrJ in ducicb nor Ja st,:Gls; de esto dependerá Ja clcc -
ci.00 del t:ipo cJe

1
ri!!:3º nulrjcianl, yn sen ln ingest:i oral, nlilJK..'111.nción por yc;i.inoolonín o la rrutrT_ 

ción parentera.1. ' ' 

lhn vez establecido de medo seguro el soporte rn.1triciorel, puede hacerse una invcstigpcién ccnpleta -
001 p:iciente¡ no obstante siarPre deben esperarse crísls que requerirán de un trat:aniento urgente en­
nore1to en que nparcccn. 
las intcrrognntcs que deben ser rcspoodid,"lS durante la fase ele investi¡opción soo: 
l. ¿Cuál es el orígan de ln fístula? 
2. ¿Existe discaitinuichd digestiva? 
3. Si la disca1tinui<l'ld existe ¿hay obshucción distnl, 
4. ¿Oru es el PSl:a<lo del rubo ctigcntivo alrededor de la fístula y distalmentc ele ella? 
5, ¿Existe lD1a cavid-:id abscedacb asocia:h? ~ 6. ¿O.fil es el est.ar.b rrutriciooal del paciente? 

lm thtos clínicos pt'qX11donan eviden::in circtulStancial, pero siropre es conveniente y en alguncG ca 
sos absolut.'lnCllle necesario, el np'.)yo ccn esWdios caro: -
F1SIULCX::iRl\FIA. l.'l intn:xb..:ción de nnlfTinl de cootraste en el orificio de ln. fístula y la otr~ciái . 
del trayecto es val ic.r-n m físUl1ac:; exl.emas. 
lffi FSltIDICG CUllTIASTlúIB cm JlAIUO o MATF.HTA!. llTIJílCHllJJ!Jl.E. Srn útiles en fístulas c.xtcrrns e ínter_ 
nas, indicados según el sitio y la f',a;pech.:i del apamto o sistma ca1 que COTLDlican las fístulas. 
C1ITI(S ESIUDICS CXMTh\STAfXS. Cerro la nrterimra(ía, la urografía excretora y la pielografía asccndcn 
te t:cnclrán indicaciCOCG 11t¡y específica.:; con ~to a loo tractm involucmdos. -
lffi fü""IUDICS ENOCGO:PIOJS. Son un estudio valioGo dentro del atlT\:"lOC'tit:ario dií:lf')lÓstico, no solo para -
la visu,li?aciá1 del defecto, Gi no trni,ifu pam la tara de muestras poro bicpsia. 
EL Ul:f!ll\EQlllXJ Y lJ\ 1UrolAFIA f>l(JA!. ITTUVl'ARI7J\DA. Sen de exl:rrnn utilid'd pmu 1R detecciál ele cnvi 
dades absccdad:is, y en algun-'1s ocr1sicnes pan1 apoyo terapeutico al drener dichas cavidades por pt01 -

cién guiad'l cai dichos csb.Jdioo. -

F.l proccdimicntn t:cmpa1t-.ir.o rk C'.m~1 físWln dcpcndcró de>] sitio .Y l:ipo ele fistula, t.1nto amthnico -
caro fllncicnal, y de la presencia o ausencia de problares ascciacbs, inherentes al proceso fisb.tloso. 
loo cuales se caoontan en cada sccciéo de ésta T'l'!Visi&1 rrctlqJ,ráficn. 

El tl>Jetivo de éste docur~nt:o es rcvif',ar la liternb.lra reciente para ccoo:::er loo. últirmn avances m -

la ccnprensiál de la fisiq>1lología, el diag¡réstico y nochlldacles de lTal:rotienlo ele los fístulas di_ -
gestivas. 
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FISTULAS ESOFAGICAS 

las fístulas esofágicas emprenden lU1 grupo rrcy peculiar, dada su localización topográfica, par lo­
~ tienden a establecer oontiguidad oon el aparat.o respirat.orio preó:mlnantarente. la etiologia de-

las fístulas del esó~[ago se divide en dos graneles¡ ~~~~~-· 
TráquE<>eSOfágica 

con atresia esofágica 
CXN:»UTAS 

sin atresia esof'"agica 
Brmcoesofágica 

con atresia esolagica 

Traurática 

Cuerpo extraño 
Divertículo 

{ 

traura penetrante 

traura contuso 

Ingesta de corrosi voo 
Postinb..lbaciért nasogá.strica 
PostlnbJbación endotráqueal 
Instrunentación 
Reflujo .!?J"Stroesofágico 
Aneurism aórtico intrat.orácico 

{

esofagogastrectanía 
Postqiliúrgica iatrógcm funduplicación gástrica 
colocacién de prótesis colocacifu de prótesis 
PCGtquirúrgica inU?nciooada 
Tuberculosis 
Malig¡ia 
Poot-quim.ioradiación 
Etiolcgía ctsc.ura 

las rm.lfonmcicnes congénitas del esófago sen infrecuentes, su deteccifu habib.almente se realiza en 
loo prineros períocks de la vida, salvo algunos cases limitad:s en que su deteccién se realiza hasta­
la edad ad.tl.ta. La faringe, la tráquea y la JXlrcifu superior del 'b..100 digestivo tienen un orígen co 
fJÚn desde el ¡:uit.o de vista anbriológico. El esOOw del aparato respiratorio Coosiste en un surco -= 
loogi tu:linal en Ja JXlrción ventral del fITT!.lel1teron anterior. Esta JX>I"Ción se separe de la parte dor 
sal, precursora del esóf'a.go, pClI"' dos rodetes laigitudinales y laterales. Los est:ozos: si1:lack::s en li 
extn:midad cauckll se crnvierten en loo pulrrorles. La falta de separacié.n corpleta tiene caro cense -
cuencia un..'1. crnunicación fish1lf'fi~ entre las víns ~i..r.:ltorfas y el esóf1::1go, una de las rralformaciO 
res ccrigén.i ta.9 mis f'rccucntarent.e observada en crnbi..racién coo atresia esofágica. La fístula ~ 
ser tráqucccsQf{tgk' .. a o brco:::oeeo....aíagica, seg(.in el seg¡nento ccn que se C011.D1ique, in:luso, B1.ll"ql.le mis -
mra, ruede ser csófogc.pulnooar. Cad-'.l una de las ant.eriores se subdivide en fístula con atresia esó 
fagica y en fístula sin atresia esofógica. -

F.l gn..rpo de físt.ula~ ccn atresia esofágica se detecta en el perícrlo neooatal, siencb resuelto p::lr el­
drujnrn JlCCtiaU;\, oc~ PJr ello en ésta revisión, sólo de aquellas sín atresia, que se det.ec_ 
tan en la edad adulta. 
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L~ carunicacimes fistulosas entre el esófago y el árbol respiratorio sert infrecuentes en el adulto, 
Ja in::idencia de las físb..tlas coogénitas es básicmient.e dcscco:x::ida¡ apróxirrad:trent.e el Zi% COrTeSfJC!l 
den a fistulas brorcocsofiigicas y el '7'JX, rest.ante a tráq..ieoesofágicas, coo localit.aeién obvia en es6 _ 
fago tor.5.cico, en ésta vnriC'd:ld sínd1tresia esofágica, el 79X se detecta luego de les 15 años de edad 
y solo el 2!JX antes de dicha fccffi. 
fu 1965 Brairrbridge y Keith clasificaron las fistulas bl"cr'COeSOfági.cas en cuatro tipos: 
Tipo I se aso::ia crn tD1 divertículo caigénito mplio m cuello, que se perfora hacia una vía aérea, 

lueg::> de un proceso in.flamtorio, el b'eyecto fisWlooo tiene epitelio cscan:so. 
Tipo U es un trayecto sinple cµe crnun.ica al esófago coo un segrento brcnquial o lobar. 
1'i¡x> IIJ es lDl trayecto fistuloso con un quiste interp.Jesto entre el esófago y la vía aérea. 
Tipo JV es una fístula que ingresa en el brco:¡ui.o de un seg;rento p.tlrrcnar secuestraOO. 

El dir1J?1lÓstico p:Jcde retrasarse a causa de la rareza de ésta an:::rnalía congénita, y a la instalacién -
retardad ... "\ e iocidic:s1 de los sínt.afk_"lS clíniccs. rntre los signos clínicos men::imados 001 nás fre 
rueocia se m:::uentrnn los paróx.isroo p.:stpondriales de 'too, dist:.ensién al:xbninal y na.m::nitis, cuarxlO' 
el paciente efectl1r'1 urn impiraciái o grita, p..1ede pasar ccnstanb:m:nte aire al estárego. Los sínto_ 
nns respiratorioo en lo fístula broncoesof{.Jgica típicarrente se desarrollan de rranera tard.ía, general_ 
rrent.e gcbicb a supuracién b~ crénica, que produce tos (9::1%), neuro:úa {56%) Y ht:m5ptisis 
(lí3). la sofocacién al t:rog¡ir li(fltidos o ::..a presencia de alimentos en el esp..1to sen diag¡i:sticos, 
pero cuancb t:Stán presentes (65Xi), a mcrrudo es tan leve que sólo se verifica en retrospectiva luego -
de que el cliag¡i:istico se lu realizado p::ir otros rredios. 

ln.s ldZcncs prop..icstas p;:.u--u la nnnifestaciá1 tardía de los síntaras son la pr"eSl:n:ia de una narbrana­
ccl4'1entc que subsecucntanente se rurpe, a lD1 pliegue esofágico que actúa caro valva y cpJe se toma -
iocarpctente cm la edad, y al curso ascendente del trayecto fistuloso desde el esófago, el cual en -
nuchas de las oc...'1Sig1es es serpenteante, actuando cerro barreras mecárúcas para el ingreso de alimento 
hacia la vía aércs. 

El diag¡ié)stico se realiza mediante el esófagograra de bario en rrás del ffi% de los casos. El 3$ res -
tante se Jleep n di<1S])XSticar ch.Jr-J.l'lte una ci.n.Jgía por un pn::ceso pulm:;oar infeccioso. Los reportes-_ 
rndiolé:gicaJ en la l i tcralura sen limitacbs, las descripciooes de las características radiológicas de 
lns fístulas 1-.:> han sicb d::cur.ent.adas en detalle, las radiografías de tórax suelen darostrar lD'\a hi -
perdensidad ccn o gín cngroo.smient:o de la ¡:ored brcnquial, el aire en esófago p..iede sugerir la ~ 
cia de la físb..tl.a. los csofagogramas daruestrdrl loo trayectcs fistll.1.CGCS permitiendo visualizar su 
longi bJd y diánctro, la brorcogrdfía rara ve-¿ dmuestra la presercia de la fístula, pero es de utili 
cbd en la valoracié:n de la extensión del c:bfb bra~al. la brorx:oscopía suele mplearse tarbién r:a -
ra valorar éste tiJ)) de padecimientos, si bien se ha descrito escazanente en la literab.Jra.. Pero la­
ertl:scqJÍa ~'SOfágica si ha. sido descrita y es de rot:Eble utilidad para la vis..alizaci 'en directa del­
orificio en esófago. E.l tratamiento en éste tipo de fístulas debe ser quirúrgico, lim.i tand:::se habi -
W.-'llmente a fistulcct:anía; en cusas e-1 que existe secuestro pilioonar intralobar se recanienda fisbJ -­
lect.rnún y lcbr:ctonía. El curso p:stcperatorio habibJalmente es b.Jeno, cal escazas carplicacicnes.

5 

f1SIUI.A fSF/iGICA TIWJ4ATICA 

F..sta puede producirse por tnll.rra ¡xmetrante de cuello en lD1 19X apróxllrnd::m:nte, las lesicnes pene 
tnuiteS del CUl!llo sa1 relativmente raras, 1.ll1a catt>licación mwor luego de la reparacién quirúrgi.ca-
00 las lesicnes esofáp.,.icas es ü7 fonrnciái de una fístula, esófagocutánea, la cual en a.lgl.ttias series-­
se rep:::wta desde lOX. hasta 28x. , si se recco:ce de rrenera precoz, las fugps (X)r lo general sen de fá 
cil rrenejo, pero si se recaic:cen de rranera tardia, se reporta una rrortalidad de hasta :OX. La repañi 
cién quirúrgica tnrdía o el ro reparar las heridas cervicales resulta en una elevada mrt:alidad , y= 
cuanrb se r'efmu tcn{lr-cU""O, caro ya se dijo, en a.lgun::::G cases se p.Jede desarrollar una fístula; las ra 
7.cnes rara esto ircluyen un debridamimt:o inadecua.00, devascu.larizncién de la pared esofágica, cier:re 
tajo ten.sién o infccciá-i asociada. la neyor parte de estos factores se relaciooan Cal problEfTBS téc 
niccs , pero se h.-m identifiC".ado fact.ores clínicoo que ayudan a identifical' pacientes CXX1 riesgo ele­
vacb de disrupciái de la re¡::aración esofágica, y scn aquellos pacientes lesiaiacb; por ama de fuego7 
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q.¡e req..Lieren traquoost:anía urgente por CO!lJroniso de vías aéreas, "'? cursan coo presién sanguínee. -
sist.ólica de JJelOS de 9J rmtlg a su ingreso al servicio de urgercias. 

El rmnejo de la vía aérea en pacientes cm trama penetrante puede ser dificil por la presencia de­
saiw;rado, inl1.roaclén de tejicl:s blandos y lesión traqueal. En las reparaciaies qu!Iúrgicas se rece_ 
núencla la sutura en uro o en cl:s plaros, produciendose fístulas e!\f" 12.9% y 8% respectivanente, lo 
cua.1 no cst:ahlccc una difereo:ia estadisticarente S ig¡ri.ficativa. 

El tiJX> de drenaje arpleado tasrp:co es tul fact:or significativo en la f'onraciát de las fistlll.as, hay -
preclileccién por los sistanas de succión cerrad'l ya que ro dependen de la gravedad, Y asi es mere.e -
prob.-'1hle que provoquen rn:'lCeracifu de la piel r.n el si tia de drenaje y disnin.4Ye la cmtooti..nacién de -
la herid:! a ¡xirtir del sitio de entrada del dren-'Jje. La incideocia de fístulas asint:aráticas (~) , 
establece la necesidad de colee.ación de drenaje, hasta que se rcalize un esruct.io de cootraste no se -
reasune la aliment:acién oral, se recanic.nda el mplco de cliatrizoo.to de ireg.1.uID.ra (gast:rcgraí'in) para 
el csb..xiio ca1trastacb, ya que si hay f\Jga de anastarosis tiende a prcm::JVer menea infeccién que el ba 
rio, aunque tiene gl7íe<"",_,,go de que si hqy aspiraciái hacia ¡:ulrrcr\es, p.iede provocar neurroitis rrás ~ 
vem que el torio. ' 

la fístula esofágica por t:roura ccntuso suele afectar a la p:irciéo torácica de clicOO órgaro, existien 
cb lD1a tcr'XJercia en lm úl tim::::r~~ rulos a un incrarcnto en su frecuencia, registTaru:bse caro una carpli­
cacién del trnuna en l.1€cidentcs autarovilísticoo, probablemente la lesién sea producto de la carpre : 
sién de la tráque.' y el csófogo entre el asterriin y los cue'1JOS vertebrales al nonento del inµ'icto.­
ln n-1.turulc-1.a ru cspecífjm de loo síntaras presentes hace a veces dificil el diagn5stico. El sig¡lo 
de OXl (t.oo si'ibib1 SC'i,'l.zmbs luego de la ingesta de líquic:ks o sólidos) es el hall.asgo rrás carún, el 
diog¡i)stico t.arprnru es necesario si se desea rech.cir la preserx::ia de carplicaciooes p..Wraares seve 
ras, caro la supiraciú1 crónica, o las ¡::otencinlmcnt.e letales, caro la med.iastinitis. lAs enf'ermeda­
ch> pulnm"lr'eS ascci<1c.bs suelen presentarse en 79;G de loo casos, e in.:::14Yen neun::nia, brcnquiectasiaS 
y cnpiom, sin mt:iargo, la rroyor p:irte de los cascG suelen detectarse entre las 4 y 9 saranas de pro 
d.lcicb el trnum, ceo ult,'llnOS rosos inc:lusive hasta 6 aros después, a.lgtmas se relacicnan a un proce­
~.o infecciffiO rcot:r-•. uniitico. Si bien se han rcp::irt:arb al~ casoo de curacién espcnt6rm, las fís­
tulll..5 csófngorespiratorins, la reparacién quirúrgica directa ha prcbado ser el procedimiento de elec -
cif.n, cai result.·'"u.lc(~ gratificantes, prcp.-"ll"OJ1doles rrediant.e antibioticoterapia y rutricién preq_')emt.o -
ria, en algun::r. caso; primero se realiza una gastrostanía con técnica de Stmm 1 y JXSterionrente se = 
saooten a reparacié:n directa por vía de una toracotanía posterolateral derecha., e.al clivisién de la -
f1sbJla 1 ccn cierre de tr.zyectoo fistulosos en esófogo y vía aérea, e interpa:;ici6n de lDl col.gajo -
pleural ctando es pcGible; rcalizancb el cierre de esófago en dos planes, ccn rraterial. oo absorbible­
en J'Ultc6 sep:¡.rachs. 
los nbon:bjes cervicales deben reservarse solatrente para las fístulas que CCl.I[7'1 por arriba de la -
clavícula, pero estas seo extraradarente raras en el b"auna. ccntuso de tórax. ' 

El puso de un cuerpo extrar1o a través del esófago puede provocar una perforación , ésta es una ccoli 
ciái potercialmente letal, la cual f"eq..li.ere de una prcota identificaciái e int.ei:vencién; el diagn5sti 
co se realiza la rreyor de las veces a las 48 horas de ingerido el cuerpo extraño, ccn el desarrollo :­
de cblor torácico, disfagia, hmatcrresis, y p::>SteriollT6lte si se caruni.ca con vías aéreas, la f'iebre 
y las infcccicnes pu].rrcn:u"es recurrentes 501 lo rrés f'recua1te. 
l..t:ti hallazgcfi mdiográficcs caro la identificaciá't del cuerp::l extraño sen orientadores; a1.gun:::e raros 
co.lsa1 dcsnrrollnn físb..tlas broocoesófagoaórtic.a9; se ha dcx:urx;ntac.b el caso de un. paciente quién fa -
lleció a l<l3 24 horas de iniciar coo hmaterésis y hcm:ptisis, y antecedente de un año de disf'cnía,ei 
el esbJdio pootnort.on se ercc.ob'ú una placa dental i.rrpü~tada en el esófago rredio, ccn tejido inflara 
torio y cicntricial , dmostxando que el CUeflX> extraro se había iirfact.acb desde hacía rn.dlo tierpo.­
el rx!rvio recurrente laríngeo i?.quien:b se hallaba involu::rado, un brcnquio y adarás erosiooaba la -
oor~'l descendente. E.stc caso ilustra, que si bien íl1..\Y raras, éstas físb.tl.as p.leden ccnducir a carp$!. 
cac1cnes letales, las CU"iles sen susceptibles de evitar o ccntrolar si se detectan coo q:x:Jrb.D1.idad. 
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FJSTIJLA'l FSFAG!Ci'S rut DIVml'IClJUl 

Los diverticuloo del esóf~ medio o parabrooquiales 6CTl llamdos tatbién diverticuloo por traccién , 
ya que se consideran resultantes de una trnccién externa localizad3. o de las fuerzas de retracciéo de 
tipo inf1marorio que arrastran todas las capas del esófago hasta caú'igurar el divertículo, aunque -
la neyoría se asocian con afeccicnes grarrularatcsas específicas de los ganglios de la zooa sutcarinal 
p.Jederl oparecer en cualquier lugar del esófago, los procesos causales no necesaria-rente SCl1 viejcs o 
inactlvcs, t:o:b el proceso p:Jr el cual se crea el divertículo por 1Taccién, no p.Jede quedar divorcia_ 
ch t.otalm?rllc de ]a brcncolitiosis o de las fístulas esófagotráqueales ack¡uiridas. Por cíert:o existe 
evidencia cr'C'Cicnte que sugiere que la traccié:n sola puede no ser el mecánisro patógeno exclusivo. Al 
gurx:e, por lo IOC'rx:.s oparent:-ui ser trayectos fistulcsos epitelizadcs que clren3n focoo inflamtarios -
provenientgs

2
:ie

2
rocoo grarrularatooos actives. Ascciand:se en especial coi la bJberculosis y la his't2, 

plasn:isis. 1J' '1 

Las nenifcstaciones esófogicas pueden ser COllJresimes extrínsecas, estenoois, divertículos, fisb..ll.as 
o trayect:oo ciegos que &'1.lm del esófago. La dcm:stracién de una COTlJlicacién caro la físb..lla aó:¡ui _ 
rida ¡:xJCde ret:ra.c;a~~ cuanc:b se rranifiesta caro l.Dla. neuraúa recurrente sín la clásica secuen:ia 11de 
glucién-tos''. r::stas generalmente se locnliwn en el laOO derecho del árbol respiratorio, el ::OX. en = 
el bronquio 1reciio derecho, y el '70X restante en brcoquics secundarios o terciarioo. la na:Wral.eza no 
específica de los síntares hace rruchas veces dificil el diagró;;tico. M...lchas veces la radiografía del 
esófago fraca.c;a en la darcstraciéo de dichas fístulas a roonos que el pacimt.e se en:uentre en decúbi 
to durante el esb..ldio. Otras t.écnicas de valoracién sen la instilaciOO sinultánea de azul de metile­
n:> o aire en el f>Sáfogo, mientras se realiza una brcn:oscopía¡ así caro efectuar aparte enó:::scq:>ía & 
e:i>fa.go, mbas para establecer el sitio y extensién de la fístula roodiante la catet.erizacién de su -
trayect.o. La eraüéo de los VascB veci.ncx5 p..1ede pro::iuc:ir hemrragias digestivas altas rrasivas. Sin 
arbargo, la neyoría de estas harorragias provienen de tejidos de granulacién friables o de la erosién 
de pequeña:; v.:iscs brorx11.üales o csofógicoo, por restos cálcicw. La reseccién local de les divertícu 
loo y c~l pro:::cso influnntorio nnexo, con derrc de esófago en plan:s sobre una scncl.'.3. calibre 40 o 95' 
F'rerx:h, es pJr lo gencr-d.1 todo lo que se requiere, para tratar tm divertículo por traccién asintaráti 
.coy no CClíf>licado, pero cuancb existe unn fístuln, se necesitan resecciooes similares y el cierre de 
la vía aérea y de loo V-d.SQ3, 

Pueden disnirui..r<"-..,,e las p:::sibilidades de recidiva de la fístula ccn la interµ:siciéo de l.Dl parche de 
pletn"a viable, tejicb conjuntivo o núc;culo. Caro cualquier sutura de esófago, se debe OJ.i.dar la eli 
minacién de la obstnx::ciái distal. E'rl c.casicnes, cuanOO la fístula con.mica ccn un vaso de gran tarB 
fo, este se en:siona, siendo la hmorragia inicial repentina, rrasiva y letal, establecierrl:se el clia& 
O:Stico sólo rred.iant.e necrqlSia pero esta es LD18 carplicaciéo surarente rara de los divertículoo por 
tracciái. qUe se crnpli~c~ Mstula, ro ccntancbse cm una. cifra de inciden:ia clara, except.o algu_ 
n::s cases reportados. ' ' ' 

FIB'llJU\S 1'3FAG!Ci'S Rll IlGSi'A !E crem:l\{13 

Eh la últi.no década, desde la introchJccién de lirrpiadores alcaliros líq..Udos, ccn:entrad::s ¡:era uso -
i..rrl.Jstrial o Cc'"l.5Cro, L'l lesién del tract.o gastr'Ointestinal superior se ha tomado en un problffiB rela 
tivanente CatÚ1 en Pediatría, Dicha lesién es lll€n)S frecuente en el adulto, ei crntraste CC11. los ni­
'°3 en quienes la ingesta de cáustlcoo es JXJr lo general accidental, en loo adultos carurnent.e es in -
tercicn:tl o p:irte de una actitlrl de suicidio. Caro resultado la presenta.cién es típicarrent.e retarda­
da y la lesifu resultante es rrá.5 severa antes de que se instittzya el trataniento para dichos casoo.LD 
extaisién y severiffi.d de la lesiOO depende de tres factores: 
l. La naturale7.a com::siva de el rraterial irgerido. 
2. Su r4'1ntid-"lrl y ca-.:cntracién. 
3. La durA.cién del cc.nlacto con la rruccsa. 
las sutotancias alcalin--is prochJccn lesién ¡:.or licueíaccién y nécrosis, la cual progresivanente exp:ne 
capas de tejicb rrás profUndas, al agente cáustico. La 58JX'l'1ificacién de tejidos grasoo, la desnatura 
lizaciÓ1 de prot.eína.s y la trentes.is de peqJeños vasoo extien.1en el daño. Caro resultado, los llqui­
d:f> alcali~ ingeridcs, en q:xsicién n los ácid::::s fuertes, producen nécrosis 1:ransrura.l y aplica el 
r.nrqué la h~ifu rx»"' ingesta de alcalíes persiste, caro resultado de una ccnti.n..ada lesién superfi -
cial a pesar de 1.-'l. diluciOO. -
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¡,¡ con::cntrocioo del agente alcalino ingerido tanbién es iill)Ortante, mientras que una corta d.>racién­
cle ccnmct:D entre la pared esofiigica y la sooa cáustica (Nalli) a ccn:entracién de 3.816 solo penetra 
rruccsa y Sl.llmJcosa, cuanc:b se aplica por el ml!'O'OO lapso de tianpo una solucién cmcentrada al 22.9% , 
mt.cn::es se observa una lesién tmnsTmal coo extensiOO periesofágica. La rápida deglucién y el es -
~ del esfínter esofágico superior y del píloro provocan un rrovim icnto del agente cáustico hacii 
esóf~o y est:ámgo. caro resultado, se indu:;e meror lesién orofaríngea pero lesién severa de esófago 
e .in:h..sive de estórugo. 

La scveriffid de la lesión gastrointestim.l es pequeña en loo niñoo JX)rque escupen el material cáusti _ 
oo irrnediala'rfflt:e luego de su ingestién, no MÍ el adult.o que lo ingiere de rranera inten::icnll. 

Las car¡>lic.acicxics taipronas ircluyen esb'l.."'CllEfflicnto edarotcso (esten:::sis), perforacién, haroITagi.a Y 
neuroúa JX)r aspiracién. Pooterionrente, se ruede desarrollar una estenosis esofágica y/o g¡3.sb'ica, 
fihrcGa.La nécrosis tran..cnural fJJede extenderse hacia vísceras y estructuras actvacentes, caro vías -
respimtodas, V".JSCG sangino:>s o vísceras alxlnninales. k'l.S fístulas esofágicas suelen ~llarse 
m un 3,9X, a 4.4% ele los cnsos, y éstas por lo general se detectan a las deis saronas de evolu:::ién. la 
t.crrprwkt ¡-nrticipación de lD. tráquea presuniblenente es pJr su estrecha cercanía ccn el esófago, ~ 
respecto al involuc.romiento aórtico, sólo se hon rescrito 5 casos ffl la literatura., les cuales excep 
ro un.:>, se han prcs(.11tROO caro t..rB harorragia súbita exsanguironte. Se piensa que en dich:>s casoo ,­
p::x:iría cvi t.arsc la rubsccuent.c extensión a aorta al aislar el seg¡ocnto esoiagico ccn físb..tla tráqueo­
esofágica, acorp._-u1aJldose de la rec-....ecciOO gástrica radical, junt.o con un drenaje rrediastinal extenso • 

Las f'ístula..c; c---.:.ófagorespiratorias t:anbién pueden SLU'gir can::O una. catplicacién tardía de la lesién co 
m:siva en el esóf;J,go ascciad-3. 001 est.erosis, esta es LD1i3. lesión rara que se desarrolla 81 sólo 1.5 % 
00 loo pacientes eco estenosis p:stcorrcsiva del esófago, parece ser que existe rrayor riesgo en acp.Je 

lloo coo esl.f.n)sis a nivel del esófago IT«lio. la lesión p;edc atrib.lirse a inf1macién persistente = 
m la pül"C(l esoff¡gica, ccn p:irticip.:":tción ccrcani tante de ganglios linfáticos carinales y peribraq..da 
les y firo.brmLe erooii.n de la pared norbrclflOSa bronquial ac\Yacente. Un facmr adicicnal ¡:wde ser : 
la obstrucciá1 distal, lo cu.-tl. ~tablecc una siti..ecién similur a la atresia esolagica congénita. Pare 
ce ser que el procCC'....o rcsul tante en la fomoción de la fístula tara sólo l.lr03 cuant.os meses. -

la reparaciOO quirúrgica estit irrlkada ai cuanto se establece el diag)lÓStico, si bien, la re¡:e.raciéo­
a1 est.oo C.'lSCG difiere de loo reparación estánd--.ir de las fístulas esófogorespiratorias. Esta ccn.sis 
te 81 la divisi.én tic la fístula, la sutura del defecto respiratorio, pero el esófago dañaOO evita i; 
rt'Pf.lT'OCién di.recta y se irtlica la esofagect.anía. Para dichos cnscs se reccrnienda la interpooicién de 
colen para el rcarplazo r..'SOfiigico, debiendo evitar la ruta rrílS corta (rrec:liastinnl.) ~eg ~l~­
te debiOO a las infeccicncs mediastimles y por ello debe mplrorse la vía subesternal.. ' ' ' ' 

Este tipo de fistulas es r-df'O, dclectand:se en la litcrab..na rccient.e sólo des caso:;, mtx::s en pacien 
t.es seniles caquécticoo, cai uso prolef"\GPOO de sen-Ja nascgást:rica para alirrent.acién por la miSJa (prÜ 
rredio de 2 ru1::6 7 (fCSCS) , uro cm resolucién espcnt:ánea ya que se trataba de lU1 defect.o pequeño, el = 
otro caso rcq.iirió citugfo, con resultndcs satisfactoriCG. se invoca en la f'isicpatología a la ero -
sión que provoca la senda en la pared esofágica, ésto aurncb al estacb de desriutricién f'acilita la=­
fomaciái de tr.:w"ectos fistuloscs hacia vías aéreas. el diagnóstico se establece mediante ap:>yo ccn 

estudioo.rrercicn-id'.6 ~'las ~icnes p~~as; debi~ recalcar ~.:S irftX>rtan1=§ ~ p~iái p~ 
q:>eratoria de loo pacientes medti1J1te Ant1b1otJcot.erap1a y Ul1..') rrut:ric1cn a&.-cuada. ' 
Ccn """P"Cto n cmplimcicQlcs por el rnpleo de srndas caro el ba.lén esofágico (Segstaken-Blackarore) 
es poca la infonrndén dispcnible cspecíficmaite f.'..ohrP. fístulas, si bien es sabido el riesgo elevad:> 
00 nécroois y perforacién e4sofágica al lll30Cjar inadecuadarente las presiooes para su insufl.aciái y -
loo perícd::s de penmncncia de la misra, p...ies1~ de los casos tenninan coi resultacbs fatales an_ 
tes de penni tir el desarrollo de una fístula. 
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Las fístulas b-áqueoesofágica5 adquiridas de naWral.eza benigla, ocurren con menor :trec\.a"cla que su 
ccnlrapart<! IIDlil!llB, y se asocian coo ciertoo factores de riesgo, partículannente En Enfernm criti _­
cos inb.Jbadoo. Su rmnejo en pacientes dependientes de ventilador suele ser todo un ret.o, sin sriJargo 
la tecnología actual ofrece alguias alternativas. 

ruadro 1-1 Factnres de riesgo para lesiái tráqueal en pacientes inb.iba.doo. 

Elevada presiéo en el glcix> Hipotensién arterial 
EleV<lda presiÓl en vías aéreas Fnpleo de esteroides 
F.xcesi va rrovilicbd del tubo encbtráqueal Uso coocani tant.e de sooda nasq¡,¡3strica 
l\Jracioo proloo¡¡1dn de la intu!:oción Edad avanzada 
Infeccioocs rcspirat.orias 
Infoccimes esofógicns 

Sexo Ianeni.no 
Diabetes insulinodpendi<nte 

la fistula traquecesofágica en JXlCientes inb..ibadcs es relativamente rara, pero cuaOOo cx:urre, OCl1 ~ 
c:uencia es desvastante. En una revisién de 5, 772 µicf2°tes tratados ccn traquecetanía y ventilacién 
ceo prcsiái pcsitiva, se halló una ircidercia de 0.~2 
1.c:s ractnres inplicadcs 61 la farnacién de fístulas se enlistan en el et.edro 1-1, la elevada pre -
sión dentro del globo es probabl<=nte el factor aislaoo nús irrportant.e en el desarrollo de la f"'istÜ 
la tráqueoesofágica. frecuentarente la prescrw:ia de poca distcnsibilidad p..l).rra1ar restlta en una el~ 
vada presión en las vías aéreas y la ocesid3d de una. rreyor presión denb'o del globo para rrent.ener un­
sellmúcnto adecuaoo. las presirnes dentro del globo por arriba de 3'.J arfl O (2amt!g) sai c:rnocidos -
caro causantes de disniru::ión de la perfUsiái capilar de la rrucosa ~ y las presicoes de 9J an. 
de tt

2
o pueden resultar en la total obstruccioo del flujo sanguíneo hacia el epitelio trác¡ueal. La ~ 

sicim de la c.abeí',..'l p.Jede 1rodificar la cantic::E.d y localizaciéo de de la presiál lateral sdJre la ¡:e -
red, ejercida pJr el glot:o. la flexiá-i de la cnbe-La provoca rmyor presién aplicada anterionrente m 
1a tráqum, mientras que la extmsión de la cabe?a resulta en rrayor presié:o de la ¡:ered p::sterior de­
la tráquea. 
k"l ocwn.~ia cu~u1Li tant.c de hipoterisiéo arterial p;ede carpraneter adicima.J.rrente el aporte sanguí 
reo a la rn..x::ooa. el rrovimicnto excesivo de la cáruJ1a encbtráqueal o b..00 de traq...¡eostonía µJede o:u -
rrir Cl.lLlJldo la> b.tlx:6 csti"in rx:XJmnente asegurad::x; o defonradcs hacia abajo p:>r el peso del equipo ~ 
vent.ilacién, est:ns i\Jer?.as pueden cxcacerbarsc cu..~ el paciente "lucha" centra el vootilacbr. el 
rrnvimimto del p_)obJ Cr'C'.:1 urn 1\Jcr?.a abrasiva sobre la nu:osa tráqu0l.l. la presa-x::ia de una senda na 
scv.;ístrica refleja mós de ln presión del glcl::o hacia la pared tráqueal posterior, e i..n::luso actúa co -
rro una superficie obrnsiva centra la pared esofágica anterior, el resultacb .final es LD'li3 traqueitis e 
~iV<l, que SP. t.oma lilcemtivu, la cual puede infectarse, ccrrluciendo a uria inflooaciái adicicoal y­
w.croois. La destn.x::ci6n de la tráquea y la erosién a través del esófago, pueden resultar de esa na 
rera. 0::a..'3i0"0lmentc, el desarrollo de LD1 absceso en el esp¡1Cio tráqueoesolag.ico puede provocar ~ 
nécrcsis tráqucal rrasiva y fornaciéo de fístul.._1. gignnte. las infeccicnes del esófago sen cmunes en 
¡::ccientes cm alteraciái en su estad:> de imunidad. coo f'recuen::ia los pacientes sen asintaráticcs o 
tienen síntaras núnim.:s y la esofagitis infecciosa. se descubre sólo en la necrqJSia. la esaigi tis -
IY"..rpética se reccn:x:e cada vez cctl rreyor frecuen:ia, caro una causa significativa de rrorbi-rrortalidad 
.., el huespcd i.rm.inocaqlranetioo. 
El arplco de esteroicles y el l:raull3 esof"'agico por las saidas nasogástricas p.iede predispooer a algu -
rm pacientes a la infeccién por herpes {sinlJlex o zoster). las lesiones típicas ccnsisten de úlce-­
ra<; rTUCa;as superficiales, estas se pueden infectar de rranera. secundaria cat ob"cs m.icroórg¡müm:is,-­
lo c..ual resulta en uia si@lifica.tiva rrorbilidad, y aún en la rruerte. Sólo se han reportad::> tJ"eS casos 
ch esofagi tis infP.CCiCGa aso::iada coo el desarrollo de fístula tráquece;oíagica (herpes, cándi.da. y es 
pergilus rcspcctivanente). -
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La diabetes roollitus insulinodepend!ente cursa ccn ~so relativo, por lo que se oaisidera 
ui factor de riesgo. Una vez que se han fonr0do las fístulas en pacientes dependientes de ventilador 
resultan en un ~ dificil problrna para su rranejo. una proporcién substan::ial del v6lunen ventilado 
se pierde a través del defecto tráquea.1, resultmxb en Uíli3. drámtica reducciál <le la ventilacién al_ -
vcolnr, ccn rctcrdén ele CXQ, El ClllJlCO de vcntilacién Jet a elevada frecuerda puede ser de valor -
ai esta si b.Jacié:n al d.isniru.úr las presimes medias en las vías aéreas y ccn ello recll::iendo la cant.!_ 
rnct de !!iJS perdido a través de la fístula. los beneficioo adicic:nales se&;r.~van de la daflacién del 
globo del tubo endotróqueal, aliviando la presién sobre la nucosa dañada. ' 
F.l recaxcimiento y la elimimciái de los factores de riesgo p..iede evitar ccnµlicaciooes catastrófi -
cas, en pacientes oo dcpe1d.ient.es de ventiladores, requieren de reparacién quirÚrgica, en rruchcs de-­
elles se preparan previarrente p::i.ra nul:.ricién a.c:lccuad3. rrediant.e instalacién de gastrostarúa ceo técni 
ca de Strnm, o ycyunostanía. De acuerdo a la rrognitud del defecto se elige el pra:edimient.o, si t'iS 
tul.ectania cm intcrposicién de colgajo plrural, ag ftH±~ caiectivo, o lllJSCUl.ar¡ o reseccién esofá= 
gica y a....censo rfmtrico, o interT>ooición de colen. ' ' • 

0 

FlSlULA ~lí:ICA IUl JmITTMoNr/CICl'I 

I.a ~ía esofÉ¡gica ha sido rf'.alizada durante los últirros 100 años, el end:sx:pio rígido fué idea 
cb por Kussroul y utilizado por Mikielicz para observar el es6fago. Coo el ti"'l'O y el desarrollo de 
inn:Jvacirnes tecrolé:gicas se cvolucicoó al end:scopio semi.flexible hasta llegar al flexible, ccn sis 
tares visuales de fibra éptica. La encbsccpía tiene irdicaciooes diagn5sticas y terapeuticas. la eñ 
d:scopía peroral es el tipo rrñs ccnúi de esb..ldios enó:::sc4>ica:; y aurque su roorbilidad y nortalidad ...:: 
SCl1 bajas, el riru:?ro real de carplicacicnes asociadss ro es despreciable tenienc:b en ruenta el gran -
aírulo de estl.u:tios que se real.izan. las carplicaciooes rrás in-portantes sen: perforaciOO, hem:>rragia, 
problarnq can:licpulm:n:ircs, rcacciái a rredicarrentcs e infecciooes. la frecuerx::ia y gravedad de esas 
carplicacimes se relacic.na eco el tipo de cncbscq:>Ía realizada, ya sea diagristica o terapeutica, y 
chl encbsccpio utili:zacb, ya sea 5ígitb o flexible. La rrorbilidld general varía entre 0.1% y 1.SX; y 
la rrort:alicbd entre 0.1%y o.~~. 
L..., rx~rforocién del t'Sáfa,go ch.u-ante la esofogOf'..ccpía se pn:xhlce entre o.1% y 0.4% de les casoo, aunque 
m ;1.lguna.:.; series se indica que dictn carplicacién sucede en el 0.3% cuando se arplea el encbscqJio­
flcx.ible y que se in::ranenta hclSta 2.SX. cuando se ai-plea encksccpio rígido. Aunque rara, puede cai -

vcrtirsc en Ul'13 crnplicación ck..">Vastacbra ya que ln disn..q:xión del esófago intratorácico in..znda loo-te 
jid::::fi rredinsti.nales ccn ccntI!flicb contamina.cb y a veces cait.:enido gfa..c;trico, de ésta rranera la medias­
tinitis químico e infocci0'3<J se establece ccn rúpidez. El sitio de la perforación es el esófago cer -
vical en el 40x; de los casos, el esófago rredio en el 29>6 y el esófago distal en el 3SX>. las rrujere$: 
¡::nrcccn tener rroyores probabilidades de sufrir perí'oracicoes cervicales, mientrns que loo varones pre 
sen~"'lTl perforaciones ubicadas en el esófago torácico. Las afecciones de la colUTTla cervical,al igual 
QJC loo proceses üú1.amtorioo y ia csten:::sis, sen factores ae~f.'iSSBº rora ia perforaciál,en especial 
m loo ¡:ocientes BCJTCtidoo a estlidios ceo insb'ureltoo rígido;.' 
L.'l perforociál esofógica, cu.-1.lquiera que sea la causa, ~..:.enta taia fisiopatología carún una vez que 
se ha pn:::ducido la ruptura. A través de la zalLl. abierta se produce la entrada al cuello, al mediasti 
no o al ntdáren de la saliva tragada, carbimda C01 las l::acteriac; Wcales y el cootenicb gfestrico re -
fluido. la5 rrovimimtos respiratorios y la presién intrat.orácica negp.tiva tienden a excacerbar el -= 
problma mJnentando el derrane del rraterial fuera del esófago. las ccnsecuercias clínicas de la "que 
rmd.tra química" (vóll.Jl'Cl pnrdicb, necrosis) y la sépsis resultante de la ccntaminacién bacteriana. scñ 
c~vast:.."'chras. Las pcrfor.:i.cionc:::; C'"".....Qfógicos Gal de las mis ,graves del o¡::iaral.o di.gestivo,su rrortalidad 
varía mtre el l!JX. y el 29X a pesar de trataniento. Ca.sí tocbs las lesicnes oo tratadas sen fatales. 

L:l clave para reducir la rorbilidad y rrortalidad de la perforación esofágica asien.ta en el di.ag¡iésti 
co trnprano. las perforacicncs hatadas dentro de las primeras seis horas tiaien la misra rrortalidad 
Cf.lC las ac,oc.;iadas r:a-i e'"'~fDgectanías q->eratorias ccnb'oladas. sín arbargo, el retraso en su diagrás§ 
tico sigue siencb rrás la regla que la excep:iál. La dilatación de las esterxEis esofágicas produce -
perforaciooes en el 0.29,X, a O.::aib de loo e.ases. la dllatacién forzada, neurática o hidrootática que 
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se utiliza en el b'atan.iento de la acalasia presenta un tndice rmyor de perforaciones, q.ie se acerca­
al<!%. 
El sigµ.1 clínico mis carún es dolor, la fiebre y la leucooitosis ocurren de rranera tatprana en el -
6Qll:, la disfagia, odimfagia y/o distrés respiratorio pueden sugerir la ruptura del órgpro. Se ¡>.Jeden 
prodx:!r derra'OOS pleurales, en especial si se ha perforado el esófago torácico. 5510 un ncy tajo -
porcentaje de pacientes coo pcrforacimes desarrollan un proceso inDEITatorio localizado Y limitacb , 
otra; sufren lesión de desgarro que oo llega a ser una perforacién, pero se COTplica cm un proceso -
infec-..ciooo, en ffJlbcG ca.sa,; esto puede predisponer a la fomacié:n ulterior de una físbJla; se ha ~ 
traOO el desarrollo de fístulas esófagooórticas debidas a mcdiastinitis por lllfCOPlasra, desarrollada­
p:sterior a desg¡'lrr'CS provocncbs a rnJ vez ¡:or prcceclimientos endcscq::ücos. 
El rronejo de ést.c'ls físb.tlas ha sicb descrito desde un p..mt.o de vista teórico, ya que el diag¡iéstico -
sólo se ha efectu.:tcb postmJrtuTI, no así en fístulas esófagorespiratorias que suelen detectarse antes, 
F11 la litcrab.trn. se I'efX)rta el rmnejo de cbs pacientes quiénes desarrolla.roo fístllla esófttgcpleural -
pootcrior a aicbxcpía e..>0f{ieic.a, loo cuales tuvieron cmtaninación pleural y rre:liastinal, ccn dete_­
rioro clínico fop::irt.ante, loo cuales fueron rmnejad::G nroiante técnica de intubaciái ceo tubo en T , 
luego del dn:rojc del absceso y decorticaciéo plt."Ural, colocando el b..tOO en T de rranera que SU9 des -
cxl.n:lnida.des irisert.adas o través del defecto esofágico, se localizaren una en el esófago y otra en el 
csthingo, rc.·spectiV<Jnentc. El tuOO fué suturacb a pleura dia.f'rag¡rática a cierta distarx::ia de la oor_ 
t.a y extcriori7ando a través de la cara anterolat.eral de hani. tórax de.rect'D, luego de una rec-weccién -
costal SCf'1f6ltaria y cooectado a un sistrnn de sello de agua, así caro tarbién se hizo cat los drena_ 
jes pleurnJc>s; una vez sellarlo el tra,yecto, el tubo en T se rrantuvo a der~':)'gi~ !l!!ierta, recortando 
a éste y rctirandolo a loo 21 y 3J días, logranckGe el cierre del defecto. ' ' ' 

El reflujo gnstJ"oec"..,ofágico crónico cood.iciocia el desarrollo de esofagitis péptica , lo que ccndicicna 
Ul proceso innmatorio el cual puede cad..cir a la fornncién de úlceras y esten:sis, en algunos ca -
sos (10)\ al 12%) desarrollan epitelio glandular metaplásico cmociendOGe a ésta entidad caro esófago 
oo Barret, alg\.0106 casos desarrollan fístulas esofágicas, pero darlo el sitio anatlmico dende se desa 
rrolla est.e proceso, ést:as fístulas tienen la peculiaridad de ser esófagcatriales. -

La fomncién de una físb.tl.a esófagoatrial parece requerir de un proceso inf1an3.torio prolat,gpdo, ¡:era 
OOli terar el esp'3.cio pericardico coo fibrcsis, perm.iticrrlo al esófago aci1erirse al mioc.artlio, esto es 
re 9 ruffi en pr'CJ~tio, el OOX. se asocia a úlceros esofágicas y 60X presentan esteo::sis esofágicas.Las 
fístulas csófagoot.riales izquierdas a rrern..ido se presenton cm la tríada clínica de hemtaresis y can 
bias en el sislam nen,.ricc-0 central, m un paciente ca1 disfagia crénica, loo cart>ioo en el sis~ 
ncrvicoo central p..ICden ser focales o difusos e i.nespecífic.oo. esto se debe a érrb::>loo alim:nticios o 
af>..rcos, loo árboloo J:'.leden result..'tr de una reversifu. tmpJral en el gradimt.e de presién entre la au 
rícula izquierd.1. y la luz esofágica. La aurícula izquierda es una cárrara de presién relatiVC1Te1t.e t0' 
ja. IAlrnnte la regurg.itaciOO, la presién intraesolagica puede exceder transitoriarrente a la presién -
en la aurícula izquierda penni tiendo el ingreso de ccntenido esofágico. En un ax; de los casoo desa -
ITOllM pC>ricarcli tis ar""'los antes de identificar la fístula. la obliteracién del espacio pericárdico-, 
pcnni te que se fonre uria físb..lla esófagoatrial m5s que una fístula esófagq:¡ericárdica, dicha inflara 
ciéo se nnnifiC!5La clíniC'al01te caro pericarditis, dPf1'""fm:> J""Prieórd.ico y/o fibrilacién ruiricular. -

Existe m intervu.lu de tiorpo variable entre la erosión auricular (asociada con la instalac:iái súbita 
de síntaros neurológicos y/o herrotarésis) y la rruerte del paciente, este período puede cscilar enb-e 
rren::6 de una IYJrn a días, coo lD1 prarcdio de 55 roras. El aire observaOO en aurícula en loo rX de el 
tórax p.lCde ser una pista irrpJrtant.c. Un esofagograra o la endoscopia f.K..leden ser útiles para~ 

tnr el tmnño, la profundidad y lcoalizacim de una úlcera asofágica ccn potmcial para fistulizacién 
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y estas suelen localizarse m la pared anterior del esófago y en un nivel localizado entre la carira 
y la uni6n esófagogiistrica, y al menes tienen lU1 centímetro de diánetro y sen profuidas. S6lo se ha­
rcportaOO lU1 caso en el cual la fístula fué esófagoatrial derecha. la cual por cierto, tuvo resolu_ -
ci6n quirúrgica. hasta la fecha, ningún procedf\'¡iento qullúrgico en fistulas esófagoatriales izq.tle;: 
das ha cmbiacb el prcn:Sstico, o sea la 1TUerte. 

otro de los tipos de fístulas escrágicas secundarias a patolcgía péptica es la fistula esófagoa6rtica 
cuya fisicpatología es similar, sol.arrente que difiere el sitio dcode se desarrolla el proceso ~ 
t.orio, en dic::h::> proceso se aprecian similares factores predispcoentes que al asociarse provocan la -
f1stula, sólo se han reix>rt.acb 10 cases en la 1i teratura, aunque ai a1.guncs casos ha ooexistido un a_ 
rnuriara aórtico, en et.zyo caso ro ha sicb p:::sible establecer si fuerm factores independientes que al 
osociarse provocaroo la fístula, o1s~ í'! ~SOCOS" péptico al provocar el proceso inflmatorio favore_­
clera el desarrollo del ancurism. ' ' ' 

Se estina que 1:0 pacientes JX>r cada 100,0::0 habitant.es se hcspitali?an cada año por sarg¡-ado de bJbo 
digestivo alt.o. Las causas rrós can.mes soo úlcert::LS ch.Jcdenales y gástricas, gp.stritis, várices esofá 
giras y ~ de f•hllory-Weiss. Las fístulas esófagoo.órticas 5a1 rrenx; crnunes cmtando sólo ca1 
el 3.9% para tocbs los = de sangratb de rubo digestivo alto identiricados en necI'qlSias. 

la fístula esófagcaórtica es una COTIJJ1Ícacién anonral entre el esófago y la aorta, penni tien:b que la 
sangre aórtica de elevara presiái, ingrese en el esófago¡ o rreroo OOTÚl, que el cxntenicb no estéril-
001 esófago ingrese a la aorta. El sangracb arterial '1brillante'' de la aorta se distingue caracterís 
ticarente de otras f\Jcntes de harat.áresis rrosiva¡ el sangrado gástrico aún cuancb sea arterial, tien& 
a ser mis obscuro y de rTaXJr crnntía. 
Oúari fué el prirrero en describir el 11sindrore aortoesofágico", una lesiái esofágica (v.g. cuerpo ex 
traño) scgu.ida lit:· 11n intervalo a<>intarótica, ent:co:es uro "señal harorrilgica" seguida de exsanguínea­
cién horas o díac; des¡-.ués, la tríada. de dolor torácico iredio, hroorragia arterial centinela y fiml­
rrente exsanguíneaciá1 luego de un intervalo libre de sínt:ams se ha d:.n:::m:inacb tríada de Otiari ¡ aLD1 -

QJe se describió inicialrrfflt.e p:ira físWlas esófagoaórticas secundarias a ingesta de lD1 CUeI"JX> extra -
ro, cuanck> se debe a un nneurisrn aórtico, ésta tr-íada se presenta en un flJX:. a 69%. -
J..oo aneurisms de aorta torácica tienen una incideo:;ia de O.lOX,, cm el hallaz.go de 5.9 nuevos cases 
p:Jr cacb 100,CX:O habi t:antes al aro. Partticipon en el 0.3% de las nuertes. Qendo la ITUef'te es atri 
b.lida a lD1 aneurism de aorta torácica, lo rrás corún es que resulte de n.ipb...Ira. En algunas grandes: 
series de necrq:siac; 15. 9X. a 3JX, de loo aneurisras de aorta torácica se han roto, sierd:> rreyor la cau 
sa de rrucrte por ruptura cuando sen aneurisms disecantes que cuando sen aneuri9T0S ateroescleróticOO 
se ha dcm::strado que la t-a_<;:, de sobrevid3. es circo veces rrcyor en ¡:acientes ccn aneurisras torácicos 
que sen saretidoo a cin.Jgía raro reparacié:n que loo que ro lo son. 

~:1 esófago es el tercer sitio n{15 cmúi de rupWra (9.4% a 20.4%), luego de la ruptura en pericardio, 
y ~:lacio pleural, la rmyor parte de loo ancuriSTGS CCllf'r'Cll en la ¡xirciái ascerxlente de oorta toráci 
en, pero ln rrayoría de lac; fístuJas esófagooórticas ocurren en la aorta torácica descendente, d:nde: 
arix:is csbucb..Irns se ercurntr-dl1 en apcsiciái estrecha, si bien se han repJrtado fí.sb.Jlas en la JXlr -
cién a<;emldente, transversa y descendente de la aorta torácica. -

Dc>sde el p.ll'lto 00 vista patológico, existe una desb"uccién inflooatoria de la pared de la aorta ccn -
la ~te nécrrsiG por presión en los tejidos blandos interpuestos entre la aorta y el esófago • 
m los t.cjid:::s blarrlos se elimina la irú1.mecién, pero finalsrente el punto rrás débil m origen al ini 
cio de ll1 trayecto fisb..Ucso. La presiéri hidrostática secundaria al flujo aórtico provoca ~ = 
cién del trayectn fisb.tl050 y eventualmente ruptura en loo órgance o estructuras circtmc:Bntes, v.g.el 
esófago. A J;, fecha sólo se han reportado 256 casos, de los cuales 32 se han detectado prenortan,ca¡ 
ruficiente dct.alle para s.i análisis. 58% tenían cblor torácico, 42X experi.rrentaban disfagia y 63% ~ 
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vlf'l'UI n1uv•¡lu~, t:1!11l.l11td11, n1<!1 hu11~J t~11t.m Ir' h:mu1 11 ;J 11r;u11 rn1l,!/I dol dliVJ¡IJ11l.l1:u (u 11uerr1,,). flou_ 
tic 1(11'.> han cxisticb 10 intentes quirúrgicos, proW:iendo dos sobrevivientes a largo plam y cinco~ 
brevivlcntes cilrantc algunas seranas a meses. De tal nanera resulta aparente - el diagá¡tico tan_ 
µraro µJede att>liar el tienpo para la interverdén quirúrgica, rediciendo la irortaliclad de la fístula 
esófagcOOrtica r:or 011a1rism de la aorta torácica. 

les [>lcicntco que h111 f'allccido luego di! la cirugía, invariablenente han cursado 001 sépsis mediasti_ 
nal; para asegurar un resultado ex.itc6o el pl:'OCedimiento electivo debe seguir principios establecidos 
r;aro el 1ronejo de lll oneurüm1 OOrtico, un<i per.faraciái esofágica y t.Q1 m.?Cliastiro p;lten::ialmente in_ -
rectado. Si la fístula es resultado de un aneurisra aórtico, el aneuriera debe resecarse y dicho se¡ 
1TC1to f'eO'tlllru>.ar".3c JXlr un injerto protésico, las an.'3.Stan:sis deben colccarse tan lejoo ccm::> sea posi_ 
ble dí!l carp;:> infL'ct:.u.b, caitarplando loo JX,1ent.es cxtraanatániccs. en contraste, la rep::traeién pri_­
rrnria cb Ja oorta sólo tiene éxito si la fístula es provccada. por cuerpo exb"año e irelusive en algu 
n::s cases m.zy selcccicciad:is secundaria a csofogi tis por reflujo. -

La perfomcién del esófago se aso:;ia ccn una substarcial rrorbilidad y rrortalidad, independientanente­
de la causa. la fístula csófagcoórtica crn una perforacién localizada tal caro sucede en la perfora 
ciát par cuet"p:l extrmlo, se maneja mediante reparación priire.ria del esófago, los intentes en otras ..:= 
causas se crnplican cm deh.iscco::ia de la reparo.cié.o, requieren reoperaciá1, p.rovocancb hnspitaliza -
rif•1 pmlc•v~1ch o 111u•rl1•. por lo 1111~ nl¡.~n'Ni rwcr~~.inn ln enofngoctnnfn en cnso de perforación par-!! 
1111u·irn11, 1-u1 JH'•.fl:il.nwl'lfir1 l111nll11l11 /l•'llJIUllA• l11lnq1.111l1:lf.t1 gfllil.f'ln1, ,~,J l l1111ud1 unf 11! fJ1lfill:lt1 11'1 

diaHLiml pc.,\h!dor pru:luddo por Ju rt'1JLoedfx1 dd 1m<.'Uf'i1.1101 lE.t ohlftorocj{x1 de~ t>LJP:iC.:f<:xJ ~1J }ig ~,in: 
cipio i111x:>rt.anle en el rrenejo de infeccicnes intrntorácic.as de acuercb cai vm ~11. ' ' 

0
' ' 

les procedimientos quirúrgicos llevados a cabo en cuello, tórax o abOOnen ¡:<Jeden cursar cm C01J>lica 
cienes COJO la lcsiál de esóf~, cuand? la cinlg.ía C."'St.á dirigida hacia otras es~turas o para tra -
tun.iento específico del esófago. -
La f'ístula esóf'agot¡flqueal es un problma infrect.alte que ocurre en 0.9% de los pacimtes que se ~ 
ten a t:raqucrutanía , pero ésta C01lllicacién se debe en realidad al efecto del tl.ll:x> aplicaOO en la -
luz tráq..ical, t.am discutid::> ya ccn anterioridad en ésta revisié:n. La cinlgía de la col.urna cervical 
reo ;1lxn"Yhj1• 1mt.1!ri(1r !íllP-1 e t:cncr IJl.\Y pocll.9 cmpl icncicru:.>fl del tipo de la.q fístulaB, rep:irtand::tie s6 
lo cuat:ru casa; l..'l1 Ja U terot..uru, prc.x.lx;ier~e fíutuloa t.'S6Higoc.."Ut.Ílnea8. se ha identlfic.&b que Ja : 
rau.~'1 se &:!be a penetración por OOja de bisturí o lesiá-1 por retractares, en cuyo caso la físil.ll.a SE 
(Y.s"lrTOlla a partir de pxos días luego de la cirugía. en los o-tres cbs casos se identif'icó ccm::> cau 
S.'l la CCJll'lresién crúli.ca del esófago p:ir el injerto óseo para la fusié:n cervical, asociad:> tal vez a­
alt..eracicres de su wsculuridad por la arrplia di&"Ccién, predisponiendo a nécroois avascul.ar. M3ni -
fcstancb'3c ést:.t carplicacién dcspJés de a1gJncs ireses. Uno de loo casoo se nanejó de :forna. ccnserW 
cbra sólo ccn drenaje, resolvicn:i::Ge en 16 saranas. Se reccmienda en general, el cierre quirúrgico = 
trnprano imti bJyenOO drenajes locales y aplicacifu de colgpjoo rrusculares o miq:ieriOOticos, iroleyen 
cb refuer7,o 00 líneas de wtura y protcccién de las arterias carótidas e inn::minadas. -

las fístulas e<""..::iÓfogmórticas pueden resultar caro carplicacién oo sólo de aneurisna aórtico, las fís 
Mas arterloentéricas Sal uro rara causa de harorragia de tubo digestivo, pudiendo resultar de can:: 
plicaciéo luego de cirugía vascular o c~a digestiva, o caro COJl)licación por :factores carbint:ó:S' 
r.om el tr.:u.Jro quirúrgico, erosicoes o úlcera.e; secundarias a la colo::::aciál de tubos o sc:rm.s o luego 
ele co.lcc"lCiái de injertos vascul.ares. 1~ lw1 cbct..rnentndo cerca de 25 casos de fístl.llas esóf'agce6rti_ 
e.as caro C01plicacién pastoperatot'ia, l..lnl caqllicacién tardia (aib:"e 12 y 40 días) de la es5f'ago_ 

~trcctcnúa es la fístula arrita descrita,
35 

caro resultado de una ccmmicacifu entre el tracto di -
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gesti vo y la aorta, ocurr~ a través de m defecto en la anastarosis esófagcgástrica. 16 de tales 
casoo han sicb descrit:c:G la fanracién de la físb.tla se ha adjudicad> al 11efecto digestivo, necroti 
zant.e del jL1g0 g¡]strico ácioo sobre los tejidoo de la pared aórtica". En olxoo casoo se ha crnsicJeti 
cb que m. sido result:m.b de una rmla colocaciái de suturas, interesandO la pared aórtica, introducien. 
00 potercialrr8"Jte lD1 p~eso infeccioso, el cual serviría caro un nicb para dafo adicicnal ulterior • 
F..n nuch::s cases la ci..n..tgía est.á irrlicada por m proceso rmli!'J)O, pero en tcxk:a los casoo reportados -
la fístuln oo se debió a.1 proceso orcológico (desru.rt.riciái, invasiái turoral, quimioradiaciéxi, etc.) 
pJcs ellos no cooxistíon, y por los hallasgcs histcpat.ológicoo se identificaren degradacién péptica e 
Wccciéo, en otros 6 casos se identificó p..rr-rniente úlcera águda pa'letrante sin asociacién ceo absce 
so e inflmo.ciái pcriesof5gica severa. -

S51o un 1Tlzy' pequerlo núnero de p:lCientes se ha.n l"qX)rt..afu con fístulas esofágicas luego de f\Jrrl..lplica 
ciéri, rosihlroente dichas crnplicnck:oes no se disagnostiquen o oo se publiquro, y así loo datos de = 
la literatura oo ret1-ejen un.a verOO.dera aproxirraciéo de la in:iden::ia J'eal. Se involu::ran caoo facto 
res causales a la altcrncién del aporte va.c;cular del f'cn:b gástrico y a la colocacién de suturas pro­
f\.n:\as necroti 7.antc:'.; en el esófago. la fug¡:i digestiva ocurre predcm:inantarente cuando el procedimieñ 
t.o antircf1u.Jo se efcctÚ1 por nl:ordaje t.orácico, y por lo general es una ccnplic.acién tarprana cuya: 
rrort<.1..lidild es elevada <lÚn cm deteccién taiprana.. A1gunDs obus veces aparece caro ~ic.acién tar 
día de ln rqnracién quirúrgica de la hem..ia hiatal, y es entalCes cuando los síntares sen inespec!fÍ 
ceo y loo lnrt,u; pcrícxbs libres de síntares hacen d.íf'icil establecer la relacién CCl1 el procedimien­
to qu.irúrp;ico. !.as líst.ulas pueden establecer crnLDÚcaciéri ceo pleura, pericardio, rrediasti.rn o s610 
limi t.ad:l.s al diafraf'¡ra. 

!.ns físb.Jlas ¡xstquirúrgicas esófagoaórticas se desarrollan en el 1% a 9% de les pacientes luego de -
cin.1g.fo paru ret3tPlU7n V'Jscular, cm un proredio 00 14.8 meses en su presentacifu, éstas ocurren ccn 
rmyor fn:>cuerr:ia =inOO se mplean prótesis elaborod3s :?.'l!f.'1$'.'!J,f:¡~" Los aspectos del narejo -
ya han sido COOC?nt.acbs anteriornoi.te en ésta revisién. ' ' ' ' ' 

Se han descrito nñs de 100 casos en la li terahlra de afeccién de la aorta p:ir tuberculosis, y a la fe 
cha se han detectacb 9 casos de fistula esófagooórtica secund:lria a rJtY~teriun b.lberculosis. Se: 
piensa que la rroyoría de los caSCG representan aortitis h.iberculcsa prirmria, ccn el sul:sccuente desa 
rrollo de la físb..tla y J'llpUlra lncia el esófago, se ha identificado un caso de afeccién prinari.a en e 
sófago el cual progresó hacia aorta, prcducicrd:> su n.ipb.Jra, a la fecha oo se ha establecicb el diag­
rñ:.:>tico ontarortnn, Por 10 que ro se cuenta ceo scbrevivientes. -

fbce casi tres décctdas, la segurdl causa de las fístulas esófagorespiratorias adcµiridas ro nálig¡¡as 
se debía a tuberculosis o micoois, coo el ro.so del timpa éstas cifras han tendicb a red.lcirse. Se ha 
invocacb en la fisiq:atolcgía Q.Je los ganglios coo procesos grunulamtoscG CO'Jllriloon y/o defornen la 
r:nn:..od braY¡uia1, ce.TI prcducciéo de proninencias caseosas subrucosas, las cuales se proyectan abrupta 
rrente hacia la lw. brcr'Q.t.ial o perforan la weIDrara rruccsa brcnquial 1 se ha sugerid:> que las úlceras": 
trilq.ieale:> pri.nnrins p...ieden ercsia18r al esófago ad,rdcent:e, la tuberculcsis prl.Jraria del esófago es -
rara. la fístula ccurrc la rrayor de las veces en la JXU'CiOO rrcnbran::isa de la bifurcacién de la b'á -
quea en los trcttoo brcrquiales dereclu e izquierdo. !luchas de las fístulas se desarrollan sin far-_ 
rrar un divertículo de tracciOO. Se ~ intuir en quienes existe ln ZCGpCCha o confimacién de u.u::er 
a.tlcsis ñctiva o crénica, exposiciÓ1 previa a la mfemcdad fictiva, pruebas cutáneas positivas al Fffi' 
(dcrivaOO de proteínci p.ll"ificacb), la presen:::ia de báciloo de la 'b.Jben::ulcsis en el esp.rt.o, rrecliante­
tio:iéri o cultivo, o hallasgos rrncrcscépicos de :inflroacién tuberculcxsa.. 
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El ¡:acient.e suele rrostrar una enfern<odad pu1¡oorar 5'Jl'.1I'8tiva recurrent.e o síntares de tos luego de la 
def¡)ucién, otroo casoo atípicos sólo rrenifiest:an sircopes luego de accesos tusíg""':"': . Las fisb.Jlas 
p.ieden desarrollarse caro carplicaciái. alm dilrartt.e el b"ataniento ccn lame.ces anbfl.ml.COS en cases -
de Udwwn1lonls con linfmlr'fq')atia rrcdiastinal. 

Fn ol rotudio de eston pacientes adarós de la vnloracién de la tuberculosis se debe exaninar el esóf_!! 
pp mdicgní.ficnrrcnte. L."l cincf1UJTY'..,cop1a o v:ideoflooroocq>ía realizadas durante la ingestién de me_ 
dio de crntrnstc suele definir el sitio y el tanafu de la carunicacién 8IX>1'1Tal, y ayuda en otroo a -
d."SCartar ln cxist.eJ~ia de la fístula. f.WlOS de loo pacientes en loo que se sospecha una fístula de 
CGC tipo, non rn rm1 idad nspirodores de natcrial ir\gericb a través de la larínge y ccm:J ccrisecuercia 
de otro rocic.,-Jru.910 ajcoo a la fístllla. l...cG esb..tdios ctúdacbsos de las películas prcporciman en la f1!! 
yorfa de los casos un dia¡,-i:stico m..'15 preciso. F.n estos casos está indicado el esb.Jdio endcscépico -
del C<"d°>fago y del árOOl tráquccbrcnquial y generalrrente se ¡x.iedcn identificar los orificios de la fÍ;! 
U.tia. IR intrcóJcción de üZUl de metilcr~ u otro colorante p.Jede facilitar esa identificacién. Se -
p.JCde obtener rrnterial de biopsia para los estudies de inrunchisto:::¡uími•.a v bacteriológicos, aunque -

raro vez se cn::uentran microórgpnjsocs viables, 

Jo.St..'1 indic:ada la rcpurociái qui.n.írgica, excicion<.:U'lli:i la f'ístula y rea.lizarx:.b extracciái de gpnglioe -
calcificactxi y/o gronulamt.oocs acyacentes 1 adwós de teropia ranracológica anti:f'1Il1ica, ro repartancb 
n:...ocidivns. Exist.e un cuso re¡:x:irtack> recientuncnte el cual fué resuelto sólo mediante rranejo famaco_ 
14~co~f:11tifímkoi,12~1'-"4 de rifl:ripicim, pyn:izin:.rnid-i y of1oxaclna, si bien ésta era una físb.tla pe_­

Q.Jcna. 

ITT'lERALIDAD!S DE MllNI'-.JO DE FISl\JIAS ESCFAG!CAS MX;UlR!DAS 

l:t.<> fíotulnB nd")uirid""l!.~ ck.'fK"'lrrollndas entre el esófago y el árOOl tráqueobrc.l'lquial sen entidades clí 
nicas de relatiV<l rorc7..a, las fistulas oo rrfiligias cmfonran en prt:rreclio el 10% de los casos, y <Xml­

m lD1 prin:::ipio se carcntó, se rueden deber a mú1 tiples causas. La p.r'E.'Stfitacié.o cilnica puede ser ca 
rncteríst:ica cuando el paciaite i11P.Jere alimentos y se observan episodioo de t.os paroxística, en los­
¡::acümtes se.metidos a vcntilncién rr«ánica asistid"'\ p...iede observarse copiosa secrecién traqueal, difi 
cult.nd en la ventHxiú1 OObida al p..'3.<:;aje del aire insuflado hacia el Wx:> digestivo o hacia la bcx:a~ 
o distensiéo del estfm:igo. Si el paciente está alimentandose por vía oral o a través de un b.d:XJ el -
rrnlerial ingerido ingT'(.."'Sa a la tráquro, la re¡~-racién del contenido gástrico puede prcd...x:ir una rá 
pi<.b y prcgresi1Ja nruocni tis IX1J' aspiración. -

Q.iarrlo se ~h .. -i t..IJ\'l físb.Jla, su diagnóstico se p..1.ede efecWar ccn un estudio radiográfico centras 
tado que pcnnite establecer la localización de la ccmm.i.cación así caro su tanaro. En éste estudio,= 
d-:tl> ~l efecto higrcscq:üco e irri t:mte de los él[',eites hidro5olublcs (caro el diatrizcato de rnegluni 
na) es preferible en la rrayor de las veces arplear bFio diluido, que es un naterial relativarente i­
rnrte que no provoca efectos dañinos en los pulm:nes ct.nndo se utiliza en forna pnidente, si bien ...= 
ticrrle a prarover rrcyor infeccién. La brco:;ografía puede ser útil para estudiar una .fístula resultan 
te de un proceso irúccc i<.so parq.¡e tarbién QYUda a definir el parérquima p.tl.rraiar enfemo que puede = 
requerir de resccció1 en el rn::::rra1to de la plastia de la fístula. F'.ll el estudio preq:ieratorio se debe 
incluí r la tarqrnffo c01p.Jtarizada del tórax, la cual define adcrq::atías mediasti.na.les o rrasas aso -
ci,,das. El estudio crxloscépico del árbol triiqueobrttquial y del esófago está simpre indicad:> para-­
descartar la etiología nnli(?J1a y para aetemlinar la locali7..acién y tarrAño 00 lA fístula. Par lo gaie 
ml, la c¡.j[JftJg1.x-.c{.pia y la brcnxGcopía sirrul táneas pemii ten precisar la localizacién de la fístula : 
u1 e:.lJOCial cuando se utiliza la insuflacién ca1 aire a través del csofa,goscopio flexible, mientras -
se chservu ccci cuida.do la 7.cna {XlSterior de la tráquea en tusca de burb...ljas de aire. Se deben tarar­
bi~ias y ccpillad:s de anbos extrem::s de la fístula, tanto del lacb tráquea1. caro del esofágico. 

l.;JS fístulas esófll[!..Otráquec()rcrqJialcs adquiridas de etiología benigna, se aOOrdan rrejor a través de­
l.03 t.oracolmúa posterolatcral derecha, ubicad"'l en el 4 o 5 ~pacio interccstal. Luego de secciaar 



15 

el b"aycct.o fisb.Jloso se precede a debridar y cerrar el orificio esofágico. La abertura en el tracto 
respiratorio se trata de igual forna, aunque algtU1BS veces puede ser necesaria una reseccién pulrr<nar 
se debe interpcner algún tejido viable caro grasa mediastinal, pleura o pericardio, en cuello se pue _ 
00 interpcncr ní.1sculo, para colocarse entre el árbol tráqueobronquial y la sutura del esófl3go, ccn el 
cbjet.o de prevenir la recidiva de la fístula. Loo resultados a largo plazo SCl1 satisfactorios y la -
recidiva es f"'",.ll'u si se h.3 procedido correctrJOOOte. Los pacientes que cies:lrrollan fístula tráqueoeso_ 
fagica duranlc la vcntilaciái mecánica asistida cmstittzyen una p:iblacién de alto riesgo. Siarpre es 
preferible diferir Ja reparocién de la fístula hac;ta que el paciente es sacacb del ventilador. El ~ 
trmient.o irm:.·c:Uato ccnsiste en la extraccién de cualquier tubo esofágico y el rearpl.az.o del b..00 ~ 
tráqueal p::>r otro que tenga lUl talón de rra,yor vóluren y rrerx::ir presién de inflado, que si es (X)Sible , 
se coloca por deh--.jo de la físb.tla. Se debe efectuar una gastrostan.ía descarpresiva a f""m de preve -
nir el reflujo gp.s~...ófügico y utili1ar una yeyun::>stcmía, de pref'ereo:ia por p.n:::ién, para aline-i'ta 
ciá1 ent.eral. -
fo:.,; preferible evitar ln esofagcst.anío. cervical (para obtener el desvío de saliva deglutida) porque és 
te pro:edimicntn cmplica darosiaOO la reccristrucciái ulterior del esófago, JX)I" otra ¡.:arte, su ccnf~ 
cifu suele ser irrpcoible cu'.1ndo la fístula es rruy al ta. -
lns fístulas pequeñas (por ejÓTplo las que siguen a b'aurotirnos por intubacifu detectadas en fase -
trnpn:m-'l) se aLordan D través de una in:::isiái cervical en collar, o cm una. irx::isiál oblicua anterior 
sd.Jrc el OOrde del rrÚqa.Jlo estemo:leicbnastoidoo. Se seccicna la fístula luego de llegpr al SJrCO -

trócrJcoesof5g.ico 1 el cierre de los orificics tráq.Jeal y esofágico se cmsigue coo puntoo sepa.rad:is ab 
sorbibles 4-0 y desp..tés de separar el rrúscu.1.o estem.:hioidoo del hioides, se le rota y fija sobre iB' 
s...it.ura del esófago a fín de prevenir la recidiva de la físWla. 

Por lo general las fístlllac; b"'áq..icoesofágicas debidas al decúbito ccn l:alooes de b..d:x:s encbtráqueeles 
se asocian cm lesicnes circunferenciales de la tráquea que areritan su reseccién. Esa extirpaciéo -
se pJede ccn._~-'Uir en t.n1 solo timpa a través de una iocisiOO cervical en collar, rara luego de abrir 
la zcna chñ.:·1ch de la tr{iquea, preceder a intubar su excreto distal. La aberWra esofágica se sutttt"a, 
y Juego se cubre cm el estcrnccleidarastoideo movilizado, Se reseca la zona tráquea! alterada y lue 
¡~o~ eff'CtÚ"l una an.1..<.>t..r:m:x;is tráquea! prinnrin, sirn-prc <¡ue sef:t ponible, ro se debe colocar ningún: 
l1d10 IJiu1111·;¡J 1h11~11J11• f'I 10L11p!l11lorio, 

~il! In n·porllu.kJ utk'.i l!lJt'l.alitlatl dt!I 10,!JX., 1<1 r't:cicliv1J eu lH !;.~X. fil bfo11 por lo gt.-rll!'rul n..'Cldlvllr1 co 
no fístula.e; m1s pequc:tias, Ju. estenosis tráquea! ocurre en el 2,(J',(, apróxi.nad::frente. El 13.1% desarI"o­
llan cst.cna5is esofflf',icas las cuales req..rieren de dilatacicx1es, Caro se ha carentado ant:erionnente--; 
la derivucién del csófa¡_{.o cervical para excluirlo no se rccanienda, salvo casos especiales. Est.o po 
dría ser útil ¡xira un p.:-iciente cm una fístula rrizy distal, el cual no sea candidat.o a taracotanía, Y 
tcrv~ persistrnte ccnlamirocién del fuix>l tráqueobn::rlquial. En este caso es preferible un.a esofagc:s 
t.anía tcrmincx:ervical con la porcién distal dividida, perfectrrncnte identificada y asegurada en el .= 
cuello pmn Ukt fllb..irn recon.sCTuccién. Se ha aplicaOO una técnica similar en P3Cientes con fístlllas­
extalsas y en quiénes no se ¡x.¡ede susperrler la ventilación roocánica asistida, y al excluir esófago -
cervical Y 1:.>sáfogo torácico por debajo de la fístula se permite rrontener la porciOO de esófago fisbJ 
!izado J.Xir"<l que ~ürva coro pared posterior de la tráquea, con sus caboo suturac.bs o engrapacbs sin tD 
car el pro:eso innmat.orio y pn::seguir cm la ventilacién, aña.diencb tnU. ga.strcst.anía cai técnica & 
Starm pam ~Cffillrcsié:n gástrica, y en~ Cc.1SOS irclu.<üve para ali.rnentacién gástrica, si bien -
simpre es preferible la yeyuncstanía para la úl tirre indicacién. 
ftecienlt1rui.tc o.l.gt..nx:s reix:irtes describen el cierre de fistulas bt'Cl"Cq)leurales y t:ráqueoesofégicas 
ccn el erplco de fibrc:ECq:>ioo rara aplicar "pegarrento tirul.ar" en las físb.tlas, el rraterial E!flJlmdo­
C?S irrrunoliS.51.Y'...ol, el cual es t.n1 adhesivo de fibrira, oplicaOO cada diez días durante un perlcxb de -
och:> a diez S6Tl'..ln:1S, adarós de reavivmticnto de las orillas de la fístula para acelerar la curacién • 

coo las pinzas de biq.lSia. Asociando uru descootrnú.naciéo b..tcal coo esqueras a 00.se de oolisti.na, to_ 
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branicina y anfotericina B ¡:<1ra rrantener cultivos orales negativos. la oclusién se :favorece por la -
presen::ia de l>1 antiiente linpio y desinfectado, el cierre definitivo ocurre caro ccnsecuencia de l>1 -

proceso inflaratorio que finalmente coociJC:e a la epielización. pero la experiencia ccn ésta m:xlall _­
c:Bd es aún RL\Y precaria BUl1C(lle resulta atractiva, pero aaún resta ca10Cer, cm rrás casos, Y seguimi.€!!_ 
to a largo plaz.o, si éste proceso inflroatorio provocado no ccn:hlciría a la re3cidi~1!f.i~~lf.f}·-
Por lo cual el nnnejo quiriírgico prosigue siencb el estándar de oro para su rranejo. 1 

' ' ' ' ' 

19,a:>,21 

las fístulas esofágicas adquiricbs se deben en t11 90;; apróxlmidarente a etiología rral.imla· el desa_­
rrollo de una fístula rraligna entre el esófago y el tracto respiratorio ccnstibzye una CCJTtllicacién -
catastrófica de el cáncer de esó:fago. Se estina que su in::idencia se encuentra entre el 5 y 11% de -
todos los pacientes ccn carcinom del esófago, 14.'l!'I;; en pacientes ccn cáncer de tráquea y O.le%= 
carplicacién del c5n:::er de pulnái. 

las ffollllas esólbgotráqucales corresponden al ~ de los tipos de :fístula, las brcn::oesofágicas al-
41X. y lns fístulas enb°'c csófngo y tejido p..llm::nar perilérico en lDl 9X1 81..D1CJUe algunce reportan hasta 
el lOX.. El tratmüent.o cm mdiacién no es un prerequisita para la f"onraciéo de la fístula ya que -
fTÍl.<; del 4(J;(, de c11ns élJk.ll'CCm sin haber recibido rodiacicoes icnizantes. 
Cerca del OOX, e.Je loo pacientes con est.a carplicación nueren dentro de loo tres rreses del ccmienzo de 
la Jístula, la causa de la rruerte en el 89% de los cases es la aspiración y oo las metástasis a dis -
tnncin, la rro,,yor parte cit.? las veces la<:> fístulas nnlig¡ias scn representativas de enfenredad i.rcura=­
ble, por lo Q.Je lu agresividad del tra.tani.ent:o debe ser balarceaili en relacién C01 la carta duracié:n 
de loo p:>siblP.S beneficio:;, Se ha intentacb la resE.>Ccién curativa, pero su elevada. rrortalidad ~ 
torio ha cmcllcido cosí al abond::no de éste tipo de trat:aniento. El diae¡i'stico se hace cm bastante 
facilidad, sólo Hl 39X. llega a dcs..'lrrollar la fístula en eWp::is rclativmicnte tarprana.s de la enferne 
cbd, descubiertas al m::mcnto del diag¡i:Gtico inicial, lo que inplica que la enfenredad está limi~ 
al tórax. 
El cuadro clínico es similar al observacb en r:acient.es coo fístlllas de etiología benigna, al desarro 
llar acccsa3 de too lupgo de ln ingcsta de líquid:s o ali.Jnent.os, y neun:ni.tis, El estudio de bario= 
es de surn utilicbd, en fTl..lChcG casos el e>Ím?n brcn:::oscé\"lico oo rrucstra evidercias definitivas de la 
fístula at'.'ai C.'1. .. iando ésta haya sicb do::::unentada ccn loo estudies radiográficos. Luego de un scrnero es 
tuclio en tJJ.sca de mctásta.c;is, i.rcltzy'cn:b la tan:igmfía corputarizada y el rastreo óseo (se lleg¡m a= 
U"Cmtrur diooninaciones en el aJX.)se procede a decidir la ccnducta terapcutica a seguir, aunque el -
69X. ticn:n un eo-.5t.:irio de salud tan p:Jbre así caro a1 sus ccrldiciones generales que peco p...iede hacerse­
fnr elloo. El fr<K'.<.i!.>O p.:un proveer paliacién rredinnte la colocacién de un tuOO de alimenb3cién se a6 
CXJTf.Ofit.1 de uro sobrevid:t rr.;dia de 4 a 6 Sffi0r\3S. En loo pacientes ccn reserva p...1l.J1n1ar' aceptable en 
loo que ro se hnn encootr-ncb evidcrt'.:ias de rretástasis a distan:ia, resulta accnsejable un trataniento 
<lf'TCSiVo [lill"'..l ést."l carplicación. Las cpcicnes ircl4J'en algún prccedimient.o derivativo, la exclusién 
esofágica o Ja intut.ncié:n. 

ln cperncién dcrivativu (o bypass) fué descrita por K.irschncr en 1920, e .i.och.'1'e la elevaciát del es_ 
támgo rnra la rrel i?.acién de una esófagogastrost:mú.a junto cai 1.D1a esófagoyeyurr:etanía distal que -
µennit.e el drenaje del esófago dis1;;:il, pero ésta últirro. ~tcm:xiis es innecesaria y suele asociarse­
= llUChas ccnplicacimcs. Orrlnger ha accnsejado el agrandmliento de la entrada torácica cwndo se­
rcaliz...1 Clk"ll~ier lipo de ~lazo ec-...ofágico por la vía retrocsterrru.. 03dos los resultacbs in.satis 
foct:orioo de la exclusión del esófago ccn un t:uror irresecable (disrupciái del cierre del esófago di; 
tal en l>1 11%) ha acoIBCjado desccnprimir el extrono distal de éste órgano ccn una ana.st.aoceis en Y : 
00 Rrux, y en fecha nás reciente, Akiyoon. tarbién. 
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fbr desgracia auique el bypass gástrico retroestemal puede arrojar excelmtes resultad<xl,el praredio 
de -revida llega a sólo 6 meses. ~ sen alentadores los resultados obtenidos con segrentos de 
yeyuio o coloo. los posibles tueo:is resultadls fun::iooales rara vez~ la mortalidad operato_ 
ria que va rrás allá del 33); lleg;mdo irclusive hasta 61%. El tratoorl.mto ¡:Wlativo se CCJJpClle de in_ 
tl.ltaclmes coi diverscs ti¡xs de prótesis endoscqüc.as, realizadas ccn la intencién de ocluir la fi.e'_ 
b.tla. La intubaciéti a prcsié:n ccn prótesis metálicas, de cloruro de rx>livinilo o de látex, se ha via 
to asociada coo una roortalidad cp<>.ratoria que varía de 2'!'b a 6í3. La intubacién ¡xir traccién ( ccn ti,¡, 
to5 de Celestin, r.bissrou-ílarbin, o Fell) se asocia coo una. rrortalidad en-tre 12X y 64%. Recientanen_ 
t.e se ha arpleacb la cndcprótesis acojinada. de Wil..scn-Q:xk en situacicries desesperadas, permitienOO -
la ingesta de alimentes y reportar;dooe en algi.ros casoo el cierre de la fístllia, a pesar de que la S'l 
brcvida de dich.:G casa:; por lo general es de 4 sararas en praredio ccn sólo unes cuantcs lograró:) 11~ 
fJP.T' hasta 15 y 26 san:vns. La pa.liacién se coosidera satisfactoria en hasta 9::%. 

El uso exclusivo de gast:r'C6tanía o yeyunostanía puede rrejorar la rrutriciéo pero no resuelve el probli;:: 
nn de la aspiroción persistente la cual es la prircipal arenaza para la vida del pacimte. El fJJi6 de 
loo pacientes o.sí rranejach; 1TUeren en el postqJeratorio irrnediato, priocipalrrent.e de ccnplicacicnes -
respiratorias. la ejecucién de una esofagostanía terminal cervical en el m:mento de colccar el b.IOO­
~ nli1T01t.acién pcnn.ite obtener lala vía alirraltaria junto ccn el desvío de la saliva, evitando al -
miSTJJ timpa el re.flujo g¡.¡.._c:;trcx.."SOíagico. En estas condiciooes la colo::aciái de oo tubo para yeyun::a_ 
temía es una irejor al temativa que la gastrostania, pero la presercia de un cuello húred:> y escoriado 
al.redecbr de la enofagoot:.anín cervical está lejos de ser una µlliacién ideal. 

l...cG reportes 00 radioterapia caro único trataniento de la fístula rreligria SCll escazos, su mpleo es -
ITT.\f crnt:rovertiOO. en ga1P..ral se acepta que la nécrosis tuooral que pro:h.Jce la r:miot.erapia precipita 
la apariciéo de lris fístulas, sin anh'.lrgo al.€'J-D18S publicaciones aisladas sugieren que la radioterapia 
~ pcodx::ir la curaciái de la fístula, pero aún oo hoy nada. ccn:hzyente. se ha reportado que la -
Q.Jimiorndiacién 9t:erupia ac{ywante) p.Aede indt.cir la fornnciéri de fístulas. 

En rcsuren 1 oo existe ningún trataniento que se pueda cali:ficar de ''el mejor" para el rranejo de las -
fístulas esofágk.as de etiología rriiligna. Sin ccnsiderar el abordaje q:->eratorio elegido, la norbim::l:C 
talicbd de un r.acient.e coo lD1 tl..Jror irresecable del esófago es rrJ.zy elevada, y los beneficios si acaso 
existen soo de breve clrraciái. Sólo en pacientes ccr:t lD1 relativo OOen estaOO ccn respect.o a sus ccr:t 

cliciooes generales p.lCde resultar acaisejnble algún procedimiento derivativo excl4Yendo el esófago. -
Uis iraY.JVacicries tecn::>lógicas ofrecen diferentes alterrativas si bim ro m::xlifican substarcialmente -
la evolucién mWral del padecimiento11 tal es el caso de el sellamiento en:bscépico de la fístula -
ccn botooes de acero iOOxidable. El enb..tsiasro p:>r ofrecer alguna paliacién debe ser atarperacb cx:n­
un criterio q.rirúrgico y el ccnx:imimto de la sobrevidi asociada cm las fístulas má.l.igres tráquea -
esoíugicas. -

En la li tcrub.Jra se han ck~i to un totn.l de 2<1 pacientes con enfenredad de 1-Wd.ng en quiénes se -
desarrolló fístula esofáp,.ica, el 62% correspcndiencb a 11l.Jjeres y el 38% a va.renes, ccn edad media de-
33 ru)oo (vnriancb de entre 19 a 65 añcs), cursando casi tcxbs cm enfennedad avanzada coo rea..tt"'r'En:ia 
o ha.llarrl:Ge en estadía IJID/IV. Las fístulas en es too pacimtes en particular suelen fanrerse en -
loo dos tercies superiores del esófogo, resultando rrás CCJfl.IrJrerlte en ccrrunicaciooes ccn tráquea. o ceo 
brcnµios. el desarrollo de la físb.Jla parece <lSOCiarse nás CCJJ1...1T1Te1te ccn enfermedad áctiva, verif.i. 
cand::Gc dicha actividad en la bicµ:;ia del sitio de la fístula en el 65.a si bien derostrarlo es dífi 
cil por la gran cantidad de nécn:Gis e inflaracién presentes. Los ¡:acü.ntes pJEden desarrollar una : 
fístula Wrant.e el período en que reciben radioterapia o quimioterapia, pero si de por si el desarro 
llo de una físlula e$0fÍtgica en el linfam de Hodtlng es lD1 event.o irusual, el desarrollo de una fis= 

tlJla caro cat{llicaciál de radioterapia o quimioterapia es un event.o extraradanent.e raro, repxtanciose 
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sólo tres casoo en Ja literatura, Si un paciente cm linfcna de Hoddng presenta una fistula esof"a¡¡¿ 
ca cbvia, se debe intentar dem:::atrar si la enfenredad es áctiva, se debe proceder ccn lz. terapia ax:o 
l~ic.a aprq:>inda r>CbJÚn la cstadificacién de la enfernedad. l.a gastxootanía debe considerarse para ~ 
vitar ncun::nfa rx::ir aspiracién y en a.lgl..u'n3 cases mcdiastinitis, y para prarover la ingesta. nutricio -
ml en etapas ulteriores. Se ha rep::irtado un paciente ccn b.Jen resultado quirúrgico habiendcse sane 
tido a reparacién en \.al sólo paso, sin derivacié:n y prooiguió vivo 20 meses luego del diagnóstico, ~ 
ro reunió al~ requisit:cs estrictos para tonar dicha deciaién, los cuales fueron! l)n.n:a haber ri,: 

cibioo radioterapia, 2)sus condicicnes generales eran 17.lenas cuando se presenth la neuroúa por aspl._ 
raciái y 3)el linfam se hallal:a. en ranisiái al rronento de la cirugía. Pero esta oo es la presenta -
cién usual de lai; fístulas en pacient.es ccn linf'ara de f-b::king y ro es factible la rep;iracién prim;ira 
en dtch::s casoo ror e1 aluldante teJioo clañaoo, 10 cuai en cierta1f's~2g::~!1!1.!H:íli' r va_ 
riecbdcs de patolog.ía rM.lis;iria, ya cementa.das en párrafos previos. ' ' ' ' ' ' ' ' ' ' 
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FISTULAS GASTRICAS 

Las fístulas g¡\stricas al igual que las esofágicas correspcoden, cuando sen externas, al tipo I de la 
clasificación de Stiges-Sierra roodificeda por Schein. Salvo slgunos casos que pueden pertmecer al -
tipo IV. lns físb.tlas g.'\stricas pueden dividf"" en externas (gastrocutáneas) o internas. Así misro 
p.JCdcn clasificarse en sin:plcs o CCJll)licadas. 
Tmbién pueden clasificarse de acuercb coo su gracb de excreción en fístltl.as de alto gasto, sierxb a_ 
q.iellas cm un débito de rrás de 200 ml al día, y de bajo gastn aquellas ""3oun débitn merar de 200 ml 
a diferencia de las fístulas en otros sitios, en que la cifra es de 5C:Onl. 
/\sí misro, taroién seclasifican de acuerdo al órgpro o sitio cai que se ccnurlcan, v.g. gastroesofági. 
ca, gast:rodiafragpótica, gastrcpleural, gastrqJan:::::.reática, gastrobiliar, gpstroentérica, gastrcx:ólief!, 
gpstrorenal., etc. 
F'inalrrente, p..¡eden clasificarse de acuercb a su etiolcgía, en ccrigénit.as y adquiridas, sulxlividienOO 
éste últiiro gn.lJXl en benig¡ias y rralig¡ias. 

ruadro 2-1 Causas de fístulas g¡\stricas adquiridas. 

IngcsLa de cuer¡xs cxtror"ios 
Trauráticas 
Ingesta de corrcsi ves 
lnc;burentaciooes 
Pcstquirúrgicas 
Früennedad inflarotoria intestinal 
Infcccioo.n (tuberculosis, sífilis) 

Enfenredad ácido-péptica 
Pancreati tis 
Nel'rcpa.tías 
1"1l.igna 
Radioterapia 
Q.Wnioterapia 

Cerco del OOX, de las fístulas gástricas sen coosecuencia de cirugías realizagas en el estárego o~­
ca de él, sín rnbarr,o caro se ve en el cuadro 2-1, las causas sen rrúltiples. 

la i.ngesta de cueri:os extrañes suele suceder tanto m población pediátrica caro adulta, es ccn::cida -
L.'"i tcndmcia de los niños a llevarse a la beca y tragar casi todo lo que en:uentran a su alcan::e, ~ 
perillencb ele los bordes cortantes y otras características de los cuerpos extraños es q.ie se decide la 
cc:rdJcta terapeutira a seguir, la pre.ferercia general es ln evaluaclén radiográfica reiterada. luego -
de unes días o saT\'.lf\-'lS para viSt.Blizar el avan:e distal hacia su exp..U.siál. Si el objeto es de carea 
t.erísticas cortantes o ccn \..IJ1a pJrcién fusifonre (p..mtiáguda) se ccnsidera coovmiente su extraccién, 
o si indcpenclientarcn.te de su forna penmnece en el estárego rré.s de cuatro smenas. Al.guros aut:ores 
nuest:ran pl"'eC'Cl..lfJüién en relncién eco la ingesta de baterías de calculadoras o de relojes de cuarz.o , 
ya que p...ieden causar lesiaies cáusticas en tuOO digestivo. 

El 0-uurn provocado en est:ámgo p:::ir un CUCf1Xl extraño p.iede ocasionar una perforacién, el dia,gnéstico 
se realiza ln mzyor de las veces a las ~72 lx>ras de Íns!,er'Í 00 el cuerrio extraño, CCl1 el desarrollo -
de cblor cpir_ife>trico y harntrn1ésis 1 pcstcrionrente fiebre y leucoci t.oois, loo hallazgoo rad.ic:gráficoo 
sen 1n visu.'1li7 .. 'lcién dE>l cuerµ:i extrarlo y presencia de ffire subdiafram¡ático (f:OX, de los casos), bxb 
lo anterior se describe para les casos en que la perforacién es hacia cavidad abcbninal caro perfora 
cién libre. en algi..Dla5 otras ocasiones el cuerpo extraOO migra hacia otra víscera hueca alxbn:i.nal,eS 
tablecicncb una fí~b..tla ,gasb"'Ovisceral (v.g. gastro:ólica) siendJ en algL!l'XE casos exp.tl.saOO tardía: 
trente en rclaciá:i a su ingestc-i 1 en otras ocasiooes se expulsa antes de femarse tma. fístula, pero e'í­
proceoo del d."lllo crcsivo que provocó, puede asociarse a tma. infeccién local y esto predispcner a la -

~~~l~1~1~~frnder'~i:J6~~6b~~~~í~ ~~ar~Tb~~ ~~ ~ 0 
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El nenejo de éstas físb.tlas, al igual que el rranejo ele 1BS f"istuias postraÍnéticas sigue los linemiien 
ta; básicos q.¡;,_ se describen en la seccién de fístulas post.opeffitorias, cxn la pecu1iaria.d de que ~ 
tas tienen una resolucién rrás satisfacb:iria y que el cien-e prlrrario de lBB estrtlc1:""'ll Wolucradas, 
excepto en el = oo participacién colWca, se p.iede realizar de prilrera interclén. ' 

El traum que recibe el cstórogo p.iecle sar ccnb.Jso o penetrante s1n erbargo ciadas lBB característiCBB 
anatánir..as del estámgo y sus f'ijacicoes, cuando c:curre un trat.rin cootuso rara vez existe perfaracién 
gjistrica inrediata, pero llegan a producirse zaias ccn haratme.s, lesicnes vasculares y/o desgarros , 
lo cual p..iede ccndicia"k-'lr una zcna de nécroois y ulterior fornecié.n de una fístula postraunática. 
F.l traurn penetrante o.:nd.icicna fístulas ccn neyor frect.leo:;ia que el traum cootuso, scbre todo aque 
llns heridas por arna ele fuego, El traura, independientanente oo su tipo, en coojunto provoca el lOX: 
00 lns físbJlaB gá:.t:ricas. F..n toda. laparotanía ¡:x:ir trel...rra debe realizarse una. carpleta y cuidacbsa -
inspecr,i(n del cstí.ungo, si se detecta una peri'oración, en forna intercia"lada debe b.lscarse una se&U!! 
cb perfora::ién, éstas deben repararse apropiaclarente. Cl.Jancb se desarrolla algún absceso int:racavita 
ria debe scspecharse la preseocia de una fístlJla, la cual genera.l.Irente se localiza en el sitio de 1BS 
rcpamcioncs de la lcsié:n inicial. caro ya se carentó su nruiejo sigue los prin:ipios básicos que se 
describirán En la seccié:n de fístulas pcst_q)eratorias. 

Caro se corent.ó en la secciái de físb.tl.as esofágicas, la acrual diSJXJ1,ibilidad de prodl:t.cs cáusticce 
de LOO cac;ero e industrial ha tornacb la lesiái del tracto digestivo superior en un problara oo tan -
infrecuente, la incidencia es fTHYlr en la poblacién adulta, pero es nás grave por sus características 
de ingest:.._"l inteocicrEcE caro parte de una actiWd suicida. El ioocánisro por el cual loo agentes cáu§ 
ticoo pruvor...an las lesiones yn fué carentacb en la secciá-1 de fístulas esof§gicas, pero es cawenien 
t:c l"'CC.c_"\lcar que la rápida dcglu::ién del rmterial corn:sivo, ccri menor terrlen:ia a expulsarlo acenbJañ 
el p:>tcrx:íal dañino del prod.Jcto. Caro se recordará, en esófago las fístulas suelen desarrol..larse en 
m 3.8X. o 4.~, mientras que en est:árago sólo en LU1 O.ID; y no seo de tiJX> gpstrorespiratarias. la ~ 
periencia en su rmncjo es p:bre debicb al redi.cicb núnero de casa:;, sín arbargo sen un dificil reto -
p...ics la le·dá1 de esti.rro¡to irrpide lUl cierre prinario, y en casi tod::::>S los cases se requiere de una. -
csófag~~t:n:.-'Ct.anía, pues adará.s el esófago se encuen~~Ql"'OOe1t:e dañacb, y en las rrás de las vece$ 
lns cco:licia-e; del paciente ro sen nacb satisfactorias. 

la cndcscq'lía de tubo eliges ti vo al to es un métock> crucial para el estudio y en ccasicnes tra:t:aniento­
de ciertas cnfenrwxlades, Caro ya se ha carentado coo anterioridad, la aid:sccpía perora1 tiene lU1a -

norbilidad enb"e 0.1% y l.~ y una mortalidad entre 0.1% y 0,9!1; , una oo las CQ1l>licacicnes es la~ 
foraciá1, la cuU habib.Jalmente ocurre en el esófago, pero el est.ámgo toobién puede sufrir dicha can. 
plicaciái, si bien en una prqxlrcién trucha men:ir. 

L:6 factores que rrÉIS se asocian ccn las perforaciooes sen el exceso de fuerza en la lTO\Tili2aeiéo del 
aparato, la insuflacién rlesredio:E, el pasaje de instrurenlos cuando la ¡>Jnta del endoocq:>io está apo 
yada caitra ln pa.rcd nux:Ga, y los errores técnicoo durante procedimientos COTplejos, en especial ccñ 
el rnplco del electrcr..auterio, ternocaut.erio o rayes láser. las perfora.cienes gástricas 8al raras , 
~ p._teden oct.nTir en 7.cnas ulcerndas o luego de palipectanía'3. Estas perforaciooes pueden ser as in 
taróticas y sín coo:::ea.Jen:ia aurquc 11Ue3\Ten aire libre inb"'aperitooeal en las placas obt.enidas iueg'O 
de Jn l.>f'YbxqlÍi1. pero deben 1rantenersc en cbservacién intJ:"ehJspitalaria durante 24 a 48 horas. Sien 
cb rx:cesi.rio intervenir qu.irúrgicarentc o los pacientes que present:an cblor abdaninal progresivo, pe: 
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ri tcni tis o sépsis. F.s irrprescindible utilizar un b.Jen criterio qulrúrglco para defimr la cañlcta­
a seguir, ya que estas perfaracirnes que se observan, la neyor de las veces en pacientes c<n prcble_­
rras dlgestivos preexistentes, pueden CCIJlJlicarse a su vez coo otros problWS•ilf"' de ellos es la f'is 
tula, si bien sólo se han d::x::urentaOO en la literntllra acbJal tres casos. ' 

C'.e.rca del OOX, de las fístulas g;5stricas scri c~ia de cinlgías real izadas en el estámgo o cer _ 
ca de él. las cpcraciaics causales rrás carunes sen la reseccién gástrica, gastroye,yin::stania, gastrg 
d.Joderx:stanía, esfín1:erq>lastía transch:denal, vagotonía superselectiva, y en ITenot' grado ascenso~ 
trioo, esplenectanía, cirugía scbre vías biliares e ircluso f\.mduplica.cimes gástricas. la causa mis 
f'recumte de la fístula es la dehiscoo::ia de una línea de sutura. No está aclarada la razén par la -
cual la línea de sutura 51..lfre &:ru.scercia en un órgano tan bien vascularizaó::> COTO el estáreg:.'.>, pero 
se I"eCCO)Ccn fnctores priocipales que ccntrit:xzyen al desarrollo de la f'ístula anastan5tica: 
1. In cicatri7.ación p..lede estc1.r al terad3. por el rml estado nutriciaial del paciente. 
2. t;is """"tarosis pueden haber sido realizadas bajo tensién en la linea de sutura cai disn.pci6n de 

una parte o de tocia ella. 
3. l:hño de Va5CXi gástricoo pcr l.ln.-'1 devascularizacién m..zy radical. 
4. Resocción in.1dea..Jacl'l de tejicb enfenro en los OOrdes. 
5. Irrndiacién previa y fámacoterapia asociada. 
6. Carproniso vascular al preparar el seg¡nento intestinal a anastarosar. 
7. Cootarú.n._'1Ciá1 CTar\sq)erat.orio del carpo qu:i..ñlrgico, o infecciál previa que ccntan:ina la anastaros:ls. 
8. Prt:.'Ser(;ia de cuerpa; extrañoo en el lugar de la sub...lra, por ejárplo tubc6 de drenaje. 
9. O:istruccién distal al sitio de la annstarosis. 

l.o:"lS fístulas p.Jeden clasifi~~ de acuerOO a su localizacién en g;lStrcpleurales, .(111Strobrooqu.iales , 
p.¡mtrocutlinens, ¡•¡¡::;t-.n:x.,-spl&-tiea~=;, gnslro'.1cyunales1 gµstro::ólicas, gastrorenales, etc. µen> su descriR. 
cién cmplcta debe incluir el &bito cuancb soo externas. la rreyor!a de las f'ístulas de bajo débit.o 
sen lot.erales y curan de rmnera cspontáma siarpre y cuarOO se sigan t.cdos lee prirv::ipios de rranejo -
de fístulas. Por el ccrrt.rario, las fistulas de alto débito aso:.iadas ccn inportantes dehi~ias de 
la líneo de sub.Jro son díficiles de rranejar. La desnutrición, la peritmitis, les b-astomcs hidroe 
lectroliticoo y la grnvc cscoriacién cutánea SC1l pn::blaras que se desan"-ollan ero rápidez y detenni. = 
nan una ele~ ta.c.;._1 de rrortaliMd. -
la presentaciéo clínica del paciente que porta una fistula depende de la localiracién y el tirx> de cg 
rrunicacién que esUlblece, les síntcmas Irás cmunes sm loo prcpios de la sépsis. el paciente rTUest:ra 
estéllb tóxico, ccn cblor, fiebre, pérdida de peso, exudaciái de la herida o diarrea grave. la ccnfiJ: 
rrocién cm estudios de lnlx:iratorio se hace por la presencia de leuccx::i tosis, anania, hipcxtltunine:nia, 
y dt.!st.'(¡uilibrio clect.olítico. En oc.asicnes se produce alcalcsls JXlr la pérdida de jugo gásb'>ico y en 
las rrás 00 laq veces dd1iscercia de la herida. 
1..-'l ton::{!,rafía caip..tt11riulda cm crnb-aste es Lm excelente auxiliar ai el diagn5stico, sín olvicbr loo 
cstu:lioo rndiográficoo coo rmterial hictra:;oluble o las fistulqlfafías cuan::b es externa. 

Ccn respecto a la fístllla gpstr'O'jcyurccólica en pnrticul.ar, CCTTD ccnsecuercia de una anastaTosis g¡:tS 

yeyt..na.1 que desarrolla úlcera y perfora hacia colcn es una. rorem, p...ies acb.almente sólo sucede en el 
l a 2 % de los c.:'1SCG en carparación cm el A A ???(, que octrrTÍo. antes de que se .in:lLtyera la vegotn -
mía caro r:arte del prcx::edimiento. Les sínt.aro.s de ésta fístula en particular sen variables y en aJ.&u_ 
r'X:E C::L<iCt.3 sen de pc.rn inp'.Jrl<:ur.ia y pcrouncccn bien t.oleradoo th.lrantc l.argoo periodos. Por lo genera' 
esta fístula apart.'CC ..,m, los 4 a 9 añoo de la qierer:ién, pero puede hacerse evidente ya al mes de -
haberla realizacb o hasta 40 añoo después. 
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El dia¡¡¡"istico debe por lo menes, ser plantffido cuando un paciente desarrolla una nueva ccnstelacién­
de sin tales a los meses o años después de su cperacién original. La diarrea es el sin tara rrás fre _ -
cuente y el rúrero de deposicimes líquidas p.Jede variar entre 5 a 3J por día. En general esta dia_­
?Tea es refractaria a trataniento médico y ~ede estar asociada a esteatarrea excesiva. la pérdida. -
de peso es ccnsccuencia del sindrare de rrolal:Gorcién que aporcce en el 79iG cJc los pacientes y q.ie en 
general oo sólo es grave sioo que JTUeStra tD1 caniaizo rápido, El cblor abcbni.nal de na:b .. raleza vari~ 
cB. aparece en casi el fi1X> de loo pacientes, sin roba.rgo el dolor inta"lso es raro Y generalnalte se a_ 
sccia ara obsbu:ciái intestinal. los vémi tos soo CO"IUY:S y nuestran restes fecaloides en n:> nás de 
la mitad de les pacientes, la presencia de alirrent.os no digeridx3 o rean:cibles en las heces se 00 _­
serva m el 3JX, de los casos. La irciden::ia de hmorragia digestiva es variable y en forna presuni -
ble se relacicra. ccn la úlcera misro. -

la mejor rrancra de efectu-'"lr el ding¡istico es mediante la radiografía del colen por enera en la que -
se p.iedc drnr:strar la fístula m casi tocbs loo casa:;. Este resultad:> ccntrasta C01 el que se obti.e 
ne coo lns r-ddiografías al tas seriadas, que sólo descubren la :físb..11.a entre el 9 y el 49% de las ve = 
ces. Ob"n..c; pruebas útiles SCl'1 la aspiracién de rm.terial fecaloide a través de una sooda nascgástri'Ca 
loo esbJdioo endoscqJicos rrues1Tan restos fecales que fll\Yen de la anastarosis y en la sigooiOOscq:>ía 
se ve la presercia de alirrcntos no digerickE. 
Un error relacim.:icb cm las fístulns gpstn::iyeyuro:ólicas es el creer que la nal.absorcién se debe s6 
lanente en forna prin:::ipal al bypass o 11puent.eo11 del intestinJ delgaOO, p..ies 001 el paso de nateria = 
fecal hacia yeyuno p::ir la rroyor presién intrnlun.irol del colm, se prcduce una intensa proliferacién­
l:acteriana. en intestiro del.gpdo, siend.J éste el factor rrés i.Irp:Jrtmte resp::t158ble de la rralabsorcién. 
Adarás se detcnninan problcrms netabóliccs singulares CCJTD hip:natrcmia y alcaloois rretabólica, que -
cuarrlo se presentan requieren de un nnnejo agresivo. 
fb es ~esa.ria decir que el sqxJrtc rrutricicrnl. debe careru".a.r en el m::rnento en que loo problems de 
lÍquidoo y elcctrólitlti quedan cootrolados. esto oonna.l.Jrent.e sig¡rlficará rutricién parenteral,aurQ.le 
las fístulas gfi.striC<JS cm ln1 b-"..lCto intestinal intácto ¡x:ir debajo del li.ga'oonto de Treitz sm idea -
les para la ali1101tncién ent.eral a tJ"'avés de una yeyur·ostanía. -

F.s díficil saber si tales pacientes deben ser trat.ados inicialmente cm ci..n.tgía p::ira recoostruir la -
anastarc:Gis o cxt.eriori7.ar los extran:::s, o persistir ero técnicas ccnservadoras. la prcgresién de la 
desnutrici ái asociada CX>nSti hzye el :f\..Jnd:.rnento de la indicaciái qui.rÚrgica para el trataniento de la 
fístula gastroyeyun::ólica. M..chas veces se p..1ede efectuar en lU1 sólo tiEn{)O la eliminacién de la -
fístula y el trat.cllflimto de la cnfern.xlarl ulcerosa. causante. Sin artargo en algi..n:6 casc6 pJede ser 
~esario efectuar alirrentacién parenteral precperatoria. pero esta en OCc'lSicoes oo resulta posible -
¡x:ir razones técnicas, o la reparocién de la fístula no se puede realizar. en estas circunstancias se 
debe rmlizar una colootcnúa práxi.Jra.l a la fístula, caro primer ti€Jll)O de una técnica en varios pasos. 
en forna alternativa en la pri..rrera operacién se pJedc excluir la fístula rrediante la anastan::sis del­
ilecn tennin-'ll ccn el colm descendente, dejanOO el ciego y el coloo ascerrlente abiert.cs i:ara. elimi -
ror fácilrrente el mxo. La rE.UCCiOO inflamtoria que evita el desrantelaniento sín riesgos de la =­
fístula en la q')Cr8CiÓ1 inicial &uele resolverse luego de varios meses de exclusión. 
l.uego de un prudente intervalo se resecan la fístula junto ccn estárago, yeyuno y coloo ccrrprareticbs 
el tercer tiarpo es Ja arast.an:sis colocolénica. 

C'.a1 respect.o o las fístulas pn:xllcidas duro.nte prc:cedimientos de furd.lplicacién, sólo se ha rep:>rtacb 
ui rúrero rn.zy' reduciOO, ta.les CCITf)licaciones no se diag)"CGtican o no se publican; los doo foctores in 
volucrados = el dm"b en el aporte vascular del fcrxlo gástrico .v sub.Jras esófagicas profundas y ne : 
croti7RJltes. la füga gástrica ocurre pred:minant.anE!flte cuancb el procedimiento antireflujo se reaJ.i2A 
por abordaje t.orócico y generalrrnlte es una carplicaciái ~rana, azya rrortalidad es elevad:\. A ve 
oes la fístula aparece caro una carplicacién tardía de la re¡:araciéri de la hernia hiatal. entax::es -; 
los slntaras a lr<'nlJdo sen inespecíficos, y el largo perío00 de ti""l'O libre de sintaras hace dificil-
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establecer su relacién cm la cirugÍa, en ocasiones se prOOJce daño quirúrgico de los nervioo vagoo y 
est.o CCllduce a ulceraciái deOOjo del sitio ck:nde estos nervioo se lesiooan o en la curvab.Jra menar, -
lo C"U-"tl se atri~e a estásiB gilstrica, desarroll.and:se en los pri..rreros meses del postq:ieretorio, U~ 
!l3f1do en ocas!cnes a perforarse dicha úlcera, coo el poterc!al de forner una físb.lla la cual µJede -
acr l'PStrcrlial'ragnáLlca, gastrqJleural o gastrqoericárdica, invariablarente su rranejo es quirúrgico. 
Los procedimientos de ascenso gfistr!co suelen presentar corplicacicnes, las fístulas salivales se pre 
senmn ccn una inciden::ia de 33!6, la ~ en la arestcrrosis ocurre en el 23%, en la literatura sólo -
se ha reportado tul ca.so de úlcera gfistrica en auserci.a de enfermedad rraligna lccal, recurrente, la -
cual ercsicci> la nucosa gástrica, prod.lciencl:> una fístula tráq.¡oogástrica, debiencl:> desmntelar el a_ 
occnso, el paciente falleció J)OSte.rionralte. 

Las úlceras an.'lStarótk.as tienai el JX>~ial de ccrrplicarse con fístulas gastrcaórticas, si bien es 
lila cailición rruy raro., habicnd:ee rcµ>rtacb en la literatura sólo seis casos, saneticbs a es6:f~ 
tl"q1lanlíu, cri el !:DX. de loo casos ésta se fornó entre 2 a 5 saro.nas luego de la operaciái, en el re§ 
to se formó entre loo 7 a 8t1 rocscs. cuando esta oorplicación ocurre, sus resultaóc:s sen fatales. 

Pmtcrior n procedimimtoo de esplcnect.anías, aunque raras, las fístulas pueden ocurrir caro carpliC51, 
cié.Ji, ya que durante el act.o quirúrgico se pueden producir lesiaies en el estárogo que sólo se reo:rq 
cen cua.nd;) se desarrolla ure. físb.Jla cutánea o pcrit.onitis. Cuando se advierte la lesiái en el ~ 
C1)CI'at:.orio, se recanicnda. efccfil"lI' la caweniente n;paraciái, cuancb se prodlx:e un traura pequeño 59 
bre la za-a alta de la curvatura mayor, secund3rio a LU1 desgarro set'CGQ se dbe plegar dicha zcna ccn 
p..cntoo de Lolbert, seguid~.i de colocacién de dronc'J.je adyacente p:Jr azpiracién cerrada, que se rrantiene 
p:>r 7 a 10 días. Si la fístula gástrica se desanulla sín provocar sépsis sistánica, se p:.ede acJni -
niAb-df' alil1'61laciái intraveocsa con lo que, p:w lo general cierran en f'onre espcnt.ánea. Tunto la-­
esplenectcrnío de urgcrcia caro la electiva JXJeden ser realizadas cm una rrortalid::ld men:w del 1%, aun 
lfle se han publicado alg\nos índices de COTplicaciooes de n l.":'li~~.!14~:3illas que las fístulas : 
gástt-icas representan una. cifra nuy OOja, del orden del o.a . ' ' ' ' ' 

La cnfenredad ácid:\>éptica puede corplicarse ccn fomecién de úlcera la cual a su vez se puede ccnplj. 
car, la perforación es sín duda la nás grave. Se mt>lea tradicional.Joonte el ténnino 11perforaciái11 ~ 
rn dcsig¡v.ir la ruptura súbita de una úlcera pépt:ica y la reaccién peritcoeal coosecutiva, sín ar00rg;; 
m lfOdo al..gurn es ésta la única ITEO.ifcstaciá1 de la perforacién, tod:l de~ del sitio ó:nde se lo 
caliza ln úlcera, la rápidez cm que penetre la p:ll'ed gástrica y del tejido o cavidad acyocentes al : 
sitio de la perforaciá1. Por lo general las pcrforaciooes suelen ser libres en cavidad abdcrni..na.l, ~ 
ro cuando la perforacién se prcd.lce lentérlelte y se contrruTesta p:ir las defensas peritooea.les, ésta_ 
se frustxa. La PL~tracién t:'O cualquier porcién de la rared giistrica colirrlant.e coo los tejidoo de .Q 

tro Óf'1'il110 o estructura producirá una reacciéxi inflam.toria en aquelloo, incluso cuando desaparece la 
rcacciái fisiológica, suele quecbr ura densa ocJierencia fibrcsa. entre 00'.bc"lS estructuras, si la perfo 
rocién a1caJ17.a tedas las ca¡xis de la (Xlred gástrica y parte de la estructtn"a vecina. se establece un:;;: 
perforaciál "cubicr1:..'l11

, si la úlcera sigue penetrarru, se establece una. .físb..tla, par ejffiplo gpstroc2 
lira, I..a pcrforacif .. n libre tiende a disninuir, actua.J..rrente es de 1% a ~. la perforacién cubierta -
tarbién tiene una iocidercia m..w baja 1 cuarw:b sucede afecta ciertas estructuras ccn neyor o rre:or ftg 
rucn::ia y es caro sigue: Pf'.m:rea.s 42.8%, Epiplái gastJ"d1ep5tico 26.0X, Vías biliares 12.2.X, ~ 
la¡ 2.1%, Colm ?.X., Hí~ 6.1% y otrcs Órgan::>s 8.2' • 

El desarrollo de flstllias g;!istricas en pacientes ccn enferm>:bd péptica ccn úlcera benigna y que no -
rnn tcnicb cirugía previa, es un :feri:rreoo raro, de estas fistulas la mis carún es la gash'ocólica, si 
bim las úlceras ccn penetraciál cubierta afectan al coloo en sólo el 2%, el pr:iJrer caso fué reporta 
do por Firtn en 19ó'.l, y a la fecha se han reportado poco rrós de lCXJ casos, la <r<\'IOI'ÍB sen llUjeres en­
tre la quinte a séptima década de la vida, el <;(]% a 75,1; de les cases rrás recientanente rep:>rtaOOs ~ 



ban antiinflaratorios ro esteroideoo, aspirina y en menor grad:> esteroides. La presentación clinica­
es variable y a ""1Ulo Jnespec1!1ca, entre el m al 00)¡; ele loo pacientes presentan la tríada ele ella_ 
ITOO, pérdida de peso y vánito :fecaloide, adffiÉIS presentan oolor epigJístrico¡ en el 2al: a 33,;; existe 
~tb de b..100 digestivo evidente u oculto, rara vez se describe una nasa abd:mi.nal. 

la investigoción de elecciái para el diag¡istico es el enero. de bario, cm lo cual se logra el di8Sl_­
rostico en el mal lCXJJ>, COTµITTldo C01 25.\\ a 45.\\ coo la serle esó:fagogastrod.xx'e. E.~ta clii'eren_ 
cia puede deberse a factores caro una relajacién receptiva del estárego luego de la adninistracién de 
OOrio y a la rreyor presién gene.rada ci.Irante el enma de bario. Rara vez se realiza gastroscopía o c9 
lrnoocq:iía, sin rnl:>argo es inportante excluir rralignidad obteniencb nuestras para bicpsia a partir de 
la úlcera gástrica. las medidas coo.servaOOras caro el descontinuar los antiinn.anatorics, el arpleo 
de bloc¡ueaOOres H2 y carbenexolooa, o apoyo nutricicml. proloogado han tenido éxito en pacientes de -
alto riesgo o cm sínt:aras leves, sín arbargo el tratamiento de elecciái es la reseccién en bloque de 
la fístula y las JXlrcicoes gástrica y cólica afect:mbs. C01 reconstn.Iccién prinaria de la cootinuidad 
¡¡;:istrointestinal. 

F.n raras ocasicncs 1'lS fistulas de éste ti¡xi pueden sinular un sindrare de Zollinge!'l.-Elliscn; cursan 
c:b coo cblor alxbninal, diarrea, pérdida de peso, vánito y anania por sangraOO y/o desiutriciért¡ y¡ 
lcvaciái irrp::lrtante de gnstrina sé.rica. el ccotrol fisiológico de la secreciéri de gastrina recae en 
un n-ecúni91o de retroalimentaciái negativa consistente en la acidificacié.n de la luz antral y duoJena.\ 
la cual inhibe la proch..iccié:r1 de gastrina en las células G de dicha área, cuando existe lUla fístula -
gp.st:rocólica, el paso del ccntcnicb g;istr-ico hacia coloo evitando el estámgo distal e intest:i..oo pró 
xirral. 1 provoca l.lf'k1 disrupcién del mecánisro fisiológico de retroalitu~ntacién, provccarm hipersecre: = 
cién, ccn el ~ SI hipel'l?flStrinmrl.a, la cual se corrige al realizar la correccién qWrúrgica-_ 
de la fístula. ' 1 

' 

La enfermedad de Crdin es una causa rara de físb.l.las ¡¡;:istrocólicas y doodenocólicas, las cuales se a 
gn..q:on por la caitinuidad BrEtánica y peculiaridad de su génesis. sólo se han descrito 83 cases en= 
la literabJra, de los cuales Z7 fueren g;óstricas, 52 doodenales y 4 g;óstricas y doodenales sinultá -
neas, resultando en una in::idercia de 0.6% en la ffifenrecad de Crdln. el pri.rrer caso de fístula al -
esta área se publicó en 1937. Existe preó:minio de fístulas duodenoc6licas en los van:nes ( 64%) , en 
c:x:rr¡:ernciái cai las nujef'eS (38X), mientras que la d.istrib.Jciái es equivalente entTe arbcs sexos en -
caso de ser wistrccólicas. lh1a anastaoclsis ileo:ólica es un factor predispc:nent.e en el m de las -
fístl.llas dJodenc:x::ólicas y sólo en un 11% en las fístulas gast:rcx:ólicas. 

ccn respecto a la presentaciá-1 clínica, casi el !:CJX. de los pacientes presentan diarrea, pérdida de P!! 
so y cblor ntdaninal. cuando tierei físb..tlas gastrocólicas, en carparacié:n cat lD1 3JX, de lee pacien~ 
ccn fístulas duoderttólicas. el vánito fecal se ~en el 30% de los pa.cient.es del prirrer grupo, 
y sólo en l.9X. de pacient.es con fístula duo:ieno::ólica. El diagnóstico se logra rrediante enana de ha 
rio en un 9t1.4% de las fístulas gast:nxólicas y ffl 77 .lfX, en físb.tlas duodenxólicas, mientras que ~ 
serie esófagcgp.st:roduo:leml las fístulas gastrcx:ólicas se cbservan sólo en un 53.3% y las c:h.xxlerxx:óli 
cas en l-!6.6%, solo ro p::xx:s cases se ha artJlcado la ~ía y cuancb se ha utilizado sólo ha sicb 
de utilidad m el 25% a :o5 de loo casos. 
Ccn respecto a la cxperierr-in m Al rrAilejo, 20 físb..11.ns gastrccólicas han ~:>ido nenejadss ccn ci..n..lgÍ.a, 
y 36 fístl.llas du:xicro::ólicas han tenic.b misro rmnejo. los pro::edimimtcs quirúrgicos se dividen ro 4 
categorías: 
1-Uiversiái: ilecGtanía definitiva, colOOtanía o by¡Ess de exclusién. 
2-diversiOO m pases y resecciái sinple de físb.ü.a: cLcsvío inicial o bypass de exclusién seguido de -
~.eccién ileoccólica y cierre sinple de la fístula. · 

3-Hc.!!;c."t.-cif:n y n.;opmuciá1 sürple de la fístula:resccciái ileocólica ccn o sin anastanosis prirraria y -



25 

cierre sinple de la físb..tla. 
4-Resecciái y reparaciái caipleja de la fistula:resecciái ileocólica coo o sin anastaoosis pr.iJiaria y 

reconstrucciái gástrica o dUoclcnal. 

lB categoría 1 se ha aplicad:> en el 55 de las fistulas gástricas, y en B.35 de las duodenales, la ca_ 
tegor!a 2 se ha aplicado en el 105 de las fístulas gfistricas y en el 13.9% de las duodenales, la ca~ 
goría 3 se ha ffiPleado en el 50% de las fistulas gpstrocólicas y en el 63.13% de las W:xlemcólicas, y 
la categoría 4 se ha utilizado en el 20,\I de los pacientes can fistulas gfistricas Y en el B.JX de los 
pacientes coo fístulas ch.xxlenales. No se ha registrado rrortalidad periqoerat.oria en fistulas ¡¡astro._ 
cólicas, han fallecicl:> dos pacientes coo fístulas duodenocÓlicas por caiplicacicnes pcsl:qJerarorias : 
fu¡¡¡¡ ch.xxlenal y 11.@' ileocólica, luego de resecciái y reparaciái sinple de la fístula. El eTpleo de 
5-nercaptcµJrilll prrnovió el cierre de la fistula gpstrocólica en dos pacientes y b.JVo buenoo resul1:<!. 
dos a largo pla?.o, tul paciente ccn fisl1:'3iJ !J!f'denocólica b.JVo buena respuesta al Inurán a pesar de -
persisten:ia radiol~ica de la físb..tla. ' ' 

lBs fístulas gástricas asociadas a procesos infecciosos han sido descritas en la literatura, icleitif! 
cancbse asociochs a tuberculosis, sífilis, úlcera tífica, colitis anibiana. y absceso apendicular, sin· 
mtiargo su iocidencia es tan baja, que prácticaneif:4'JB sió:> reportadas caro casos enecdóti~;· CélI'!! 
ciencb de ura verdadera experiEn:ia en su rranejo. ' ' 

lB ¡:eocreati tis puede cursar ccn CCJTpllcacicnes caro la fonnaciái de pseudoquistes o abscesoo ~ 
tices y se han p..iblicacb nlgunc:s casos de fístulas que se ol"iginan a partir de dichos problaras,y cµe 
se carunic.an cai estámgo. F..stas físb..tl.as sai infl"ecuentes, no ccntancbse ccn p.JblicacialeS sd:Jre su 
incideocia. la lfQYOr parte de las físb..tlas se coosideran el resultad:> de una descatpresiái espcntá -
nea de un absceso pancreático hacia el estárago adyacent.e, o al duodeno. Ello p.iede explixar la Mre 
:.-n de esta entici1d. La rrortalicbd de los abscesoo pancreáticoo ro drenack.G es casi del 100%. Les EX! 
cientes tienen b.Jenas p:sibilicbdes de sobrevivir solo cuando el absceso pan:reátic:o es identificado­
Y trataOO en etapas tarprnnas ccn algúi pn:cedimirnto quirÚ:rg.ico, por ello la casi totalidad de loo -
i:acicntes cm abscesos pancreáticoo m drenados tienen ¡:xJCas JX>Sibilidades de sobrevivir ya que es ~ 
traradmal.t:e r-dl'O que los absceso:; se drenen de rmnera espcntánea hacia una víscera hueca alxb:ni.nal. • 
La ~resiá1 hacio estámgo o ch..iodeno p..¡ede provocar la desaparición de los sínt.ares. 

lB fistula puede hallorse durante los estudios realizados pcr otro problErra, sin aitiargo en la rreyo -
ría de los cac-,cs el drenaje es iocarpleto o ina.decuado, y los sign:::s de sépsis o las haTDJ:Tagias hel­
een su apariciái, así el tipo rrás caríut de presentacién de la físb..11.a es la sépsis, resultante de Ün 
drenaje inadecuado. lB rroyor parte requiere de tratamiento quirúrgico y el drenaje adecua<b de la ca 
vidod del a!J<;ceso es ln piedra ángular del rmnejo. lB hiperalirrentaciért es ncy inporl:ante en el tra ~ 
tanicnto de estr..s pacientes, así caro la ascciaciéri coo sarat.cstatina o lD1 análogo de la misra, ccn = 
la Si~idad de reducir los vólurenes de secreciones digestivas y favorecer la resoluciÓ'l del proble_ 
na. 

Las fistulas g¡¡st:ror<n-Ues son extrenadooiente raras, hasta la fecha actual sólo se han p.Jblicado 13 -
cases, la causa habit.wl es la picnefh:lsis, 001 o sín urolitiasis, otras causas han sió:> atrib..rl.das a 
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bJbercu.lcsis, q...ri.stes equi.nocóccicos rotos, c.arcinara renal, y a problemas C\..\YO origen ro es en r.iñ:n 
coro el caso de las úlceras g¡'istricas. El cuadro cllnico se carnet.eriza por dolor lurilar y síntaias 
urimrics recurrentes. U:s estudios de gpbinete caro la serie esófagogastroduodenal, la ~!a ex 
cret.ora, la pielografía ascendente y la end:Gcq>ía no suelen deroc.strar la fístula, pero brindan datos 
coro la exclusiá1 renal, la eviden:ia de litiasis urinaria y la presercia de ulceracicnes gástricas. 
El trataniento "ll2l!'oeliminacién de el riñén no furcior0l (pic:nef'roois) y ls reparacién slnple del de 
fecto gástrico. ' 

FlSJIJIA'l Gl\SIR[Cl\S MM.IrnAS 
Las fistulas g¡lstricas pueden ser provocadas por proceses rral.igµ:Js, tal caro sucede ccn el carcinara­
del est.árago y en nucha rrenor prq:¡orcién cm el linfam gástrico; así mimo puede provocarse ClJaJ1do 
oct.n'f'e c.an::irnra de coloo transverso y en roonor frecuen:ia, carcinara de r;éncreas o renal. La f1.sbJ 
la g¡istrocólica fué descrita por pri.rrera vez en 1775 por Haller, en un paciente ero. necplasia rra.ligpa 
de ui sitio no detenninado. En 1912 H3udek fué el prirooro en describir una fístllla gastroc61ica por 
carcirora gástrico. La inciden:ia de la físb.lla gastrocólica en pacientes cat cáncer gástrico o de -
colai va del 0.2% al o.~1 la presentaci6n clínica es similar a la que ocurre en físb.llas g¡istrocóli 
e.as de origen benigno, sín arbargo, se a.sccia al cuadro clínico prq>io de la patología rral.ig¡a que o 
riginÓ a la fístula. -
El tratani.ento es similar al prqouesto en ls categoría 4 de nenejo de fístulss gastroc61icas provoca 
cbs por cnf'ernedad de Crdln, siarpre y cuancb el carcin:::m.l se encuentre en lD1 estadio tenprano. Sin -
mOOrgo, las fístulas cuando se presentan, habi b.almente se asocian a \..D1a etapa avanzada del ~er , 
?Jr lo que es poco lo que se les puede o~, 00 en estas ccn:::liciooes, los procedimientos resectivoo 
cursnn con una rrorbi-rrortalidad pn:hibitiva. ' 



Zl 
FISTULAS DUODENALES 

la fístula W:xlcnal ccraiste en una ccm.micación arornaJ. entre cualq.úer parcién del ciJodeoo Y una vi 
seora hueca abdaninal, o una estrucb.lra intmtorácica (fistula interna), o c<n la superficie corporal. 
(fístulas externas), estas últllrn.s correspcoden al tipo I de la clasificacién de Stiges-Sierra roodit:I, 
cada por Schein. Salvo algmos casos que p..ieden pertmecer al tipo IV, que caro se 1'a carentado c<n 
anteriorictid, sai aq.iellas que independientanente de 2" locali?.aCiál ar.atónica, drenan a través de un 
¡¡¡:= dafccto en la pared alxl:minal (msyor de 20::sr2) • 
Al igual que oti-dS físbllas, las fístulas dWdenales pueden clasificarse en s!Jlples, en que c:arunican 
coo otro órgpno o In carunicacién cm la superficie COflJOral es directa; o pueden ser catplicadas , 
en C\\Yº caso pueden exi~tir nucms bqyectos, CO'leXiooes ccn rrás de un ár¡>¡lro, o drenaje m una cavi _ 
ctid abscedada asociada. 
Tatbién p.ieden clasificarse de acuerd:> con su débJ to o grado de excrecién en fístula de alt.o gasto, -
siendo aquella ero excreción <(e rrás de !'ro ml diarios, y en fístula de tajo gasto aquella cm excre_­
cién tnen::lr a ~ ml cliarioo. 
Otra forne de clasificarlas es de acuerOO al tipo de carunicacién anat.áni.ca que establecen, v.g. 0012_ 
cist.odoodcnal, colédocodu::deral, gasb"cdJcdenal, ~al, ó.Ddenoc6lica, hepa:tcx:U:idenal, pie 
loduodenal, ó.xxlencaórtica, ducdenccaval, etc. -

cwdro 3-1 

o.ierpos extraños 
lnstruoonb:lcicncs 
Traunáticas 
Postquirúrgicas 
Elifcnredad inflamtoria intestinal 
Diverticulitis duoda1al 

Flll'IUIA'l ro¡ ClElf{E E>crMiés 

Elifermedad áci<h-jléptica 
Afección de vías biliares 
Pancreatl tis 
Infecciosa 
Origm vascular 
Maligna 

Al igual que se caoentó en la sección de fístulas giistricas, la ingesta de cuerpos e>ctraii:ls suele su 
ceder tanto .,, pob!aciái infantil caro en poblacién adulta, con prednrlnio en el primer grupo. La ¡t. 
cisiál de la caiducta terapeutica a seguir depende de los bordes cortantes y otras caracteristicas. 
La rrayor parte de los CU"'1JOS extraños ingeridos p.>eden atravesar sin in::cnvenientes el tracto cli,ges 
tivo, menes 001 $ se irr{lactan, y un pequé'X:> porcentaje ero:;icna y perfora la pared gastrointestinal-; 
pnxlJciencb L<1'1 grave ll'Orbiliclarl. Los objetos puntifonres, irregulares y cortantes o alar¡¡¡iOOs (alf! 
leres 1 hojas de afeitar, clavos, lápices, tenráretrcs, etc.) son mis prcclives a quedar en::lavadoe • 
Los cuerµ::s extrarloo tierden a alojnrse en i.aias esfintel"ianas cano el píloro, o en zmas fijas o ceo 
CUTVn!J di! radio peqix.'lñ, caro en el ca .. <>;0 del ángulo ducdenoyeyuna..l. La e.rosiái. de la pared digestiva 
oo es previsible, aln Cl.k'3J1dtJ ella pueda llevar tarde o taq::lrwx> a la perforaciái. En ccasicnes la -
pcrforocién no es libre en cavimd ab&:miral, sin:> hacia una estructura aqyacent.e, estableciencb una 
tístula, si bien ésta suele ser ~te rara, entre estas se describen las fistulas~ 

~~::'vo~=-~.fiftible la fistulecb:rrúa y el cierre pr.ilral'ío de duodern y de la estrus, 

FISWLAS FUI ~CN 

La en<.bsccpla es un ama del arsenal clW¡!¡i\stico y tcrapcutioo coo que se cuenta actualmente. La en 
ó:scq:Jfo perora!, caro ya se carentó es el tipo rrás carú1 de estudice endoscq:iiccs. Coro todJ oétoch 
inV<l!>ivo, ro está exento de riesgoo y carplicacicries. las carplicac:iooes nás ÍJTlX)I"tantes sen: perfo 

rocifu, hurorragia, problmo.s cardiq:ulm::t1ares, rroccién a medicaren.too e infecciooes. La f'recua"ci; 
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y gravedad de dichas rori:>licaciaies se relacima cm el tipo de endoscq:>ía realizada, ya sea dia¡¡¡iós.:_ 
tica o teropeutica, y del encbscopio ffillleado, si bien en la actualidad bl>sicanente se ffilllean endes_ 
oopios flexibles, cm sisW!as visuales de fibra éptica. La nort>ilidad gereral varía entre 0.1% y -
1.9%, y la nortalidad entre 0.1% y 0.5,1; • 
La perforacién dJodenal tl.Jrante la encbscq>ía es suramente rara, entre los pocos casos repartacl;ls, se 
!'an a900ia00 a colangiqw.:reatografía retrógrada tran.sW:xlen:>eica. Rara vez se f<Xll'<l!l f}¡~'f­
las, el cmnejo de la perforacién es similar al canentado en la secciái de fistulas gástricas. ' 

Aunque la localizaciái aretánica del ciJoden:> le _,.t:a una protecciál relativa, dicha estructura p..ie 

de ser dañada por trauras penetrantes o cemid:>s, el treum penetrante el cual es el rrés COTÚl, p.ieáe 
ser producido por arna de f\Jego o punwcortante; y el trnum cerraó:> p..iede ser prcmaido por acciden 
tes autaoovilísticos, caídas o golpes interciaiados. la localizaciái en el chJodero representa el d 
de las perforaclcries intestinales ccnserutivas a trnum crntuso. Coo mbos tipos de traura, la se -
gunda porciéri es la croe se lesicna cc:n mzyor frecuercia (33%), siguiendole la tercera y cuarta porci~ 
nes (20,I;), estas a su vez seguidas de la primera porcién (14.6,1;), y rrás raras sen las lesiooes núlti 
ples (14.3;\), -

El d.lodeoo en virtud de sus estrechas relacic:nes ccn otras estructuras del abdáren superior, suele -
ser herido al mimo tiffilJQ croe otroo órganos y/o estructuras vasculares. La llOrtalidad general en ry 
blicaciooes recientes va del 9Xi al 29% en heridas asociadas C01 lesién duodenal, la herid9. cbJderial -
p:Jr sí inisra es la causa tan sólo de ex, a 12Xi de las rruertes, la rrortalidad m.menta cai la asociacién 
de lesiooes biliares o parcreáticas y retrazo en el diag¡i)stico y ttatan:i.ento. 

k' 11"<\'fOr ¡:arte de las heridas doodenales soo tratables coo debridaniento SÍlllJle y sutura en ó:ls pla -
ros, otras requieren debrid1Cién y anastxm:'Gis tcrminot:erminal, otras requieren drenaje exteroo,otra"s 
requieren de diverticuli7.acién cix:idenal, o de exclusién pilórica. 

l.n. i.n:iderx:ia de las carplicacicnes que acrnpañan a las heridas dl.Y..xlerales se relaciooan con div~ 
factores. F.ntrn ellos merecen destacarse la gravedad anatómica de la herida, otras lesiaies asocia -
das, el intervnlo entre el rrarento de prcduccién de la lesiái y la interven:ifu qu:i.rúrgica, la Pre5eo 
cia de estado de ch,que en el períoclo intracperatorio y las técnicas utilizadas para la reparaciái. 
En las úl tinas cbs décadas, la s rrejoras en lM técnkas de reparaciát ch..lodenal y el erploo cm cri te 
río de la enterootanía ciesccnl3resiva y de la oclusién ducrlenal han redJcicb en :forma liara.ti va la in -
cidencia de la 11stula doodenal. Sólo entre el 0.9;\ y el lO!b de las últiJTas series registran esa fii 
tul.a. Las rruertes debidas a la sépsis ro cmtrolada dependiente de la fisb.tla dxxlenal o de la inani 
cién trdJién se han reducicb de nonera drástica. la int.rod1ccién de la ali.rrentacié.n parenteral. ha e"" 
jercido U1 irrportante efecto en la evolucién de las fistulas. Las fistulas que aparecen luego de i.;: 
r..xclu•:üOO pilórica o de la diverticulizacifu di..1odalal sen casi siatpre de tipo terminal y cica.trizan­
.., la lra,Yor ¡:arte de los casos sin necesidad de cperacién. W.s fístulas laterales tienen nex>r SncJi 
ce de cierre espootiineo y habituilirente requieren de tratanlento qui.nírgicc, pero las bases están fun 
rndas en el o:ntrol de la sépsis regiaial, extracciOO de los cuerpcG extraños, cootrol de la f'ístul.a~ 
climinacifu de la OOst::ruccién distal y rrentenimiento de una nub-'icién adecuad3., 
las fístulas que no cierran luego de lD1 mes de trataniento ná:lico bien insti b..rlcb y llevado a efect.o, 
in:esi tan de L.tYl. soluciú1 quirúrgica directa, en estas coodicicnes la interverx:ién debe int.enb3r la e 
l!mirociái del treyecto fistuloso, el cierre del defecto cluo&=ll, la exclusiái del paso hacia du:xle -
ro del cmtenido gástrico, la enterostroúa cm rubo para desca!presiéri de la plastia, y la yeyunosto: 
min al i.rocntaria. 
fü el 3Jx. de los pacimtes cm lesicnes duOOenales se ha producido parcreatitis clínica, oo hallsnó:>_ 
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se lesifu p¡m:reatica en la Ia¡:arotanía, pudiendo en un ~ desarrollar tístulaS ¡:en::reáticas, lss CU!!. 
les habib.lalment.e tienen un cierre espontáneo, ese cierre puede ser f'acilitado ccn la aóninistracién 
de saratostatiM o de sus análogoo. . :·. · 
t.m CWl>licaci{n poco frecuente, pero ele ext:rara gavedld es el efect.o ercsivo prodlci!b Por una fil...: 
tracién ele la sutura clJoclenal sctJro una recoostruccién vascular. la interpoeicién de. epiplcSn viable, 
o ele otrcs tejidas entre la plastía vascular y la chJodenal, así caro el uso liberál. dé la cleSC:aipre_- . 
s!én ccn ~gº!:Ó'.'s.'f.~usién ó.Jodenal, pueden red.Jcir el riesgo de dicha ccnplicacién, po~ialmen-
te letal. ' ' ' ' ' . ·· · ,.'· 

FIS'IUlAS REIQ1IllR:lICAS 

Cerca del 00% ele las fístulas ch.>:xleroles al igual que las gástricas, se deben a qoeracicnes realiza -
das en cstfuago y d.Jcdeno o cerca de él. las operaclcnes más carunes sai la reseccién g¡'lstrica, pllQ 
I'Opl"5tlas, esfint.erotrnúas trarodxxienales y cierres del ITLlñén duodenal tras -trectan!a. F.n segun 
00 ll.llJilr, la lesiái quirúrgica generolJrente inadvertida, caoo en el caso de la nef'rec~a, en una re 
visién ele la literatura, el 19;i; de fístulas duodenales exterres se deben a nefl"ectanía. Telrbién -
~ deberse a hl31licolectanía derecha o a cirugía de vías biliares. la ffi"" ele irortalidad de Ja -
físluln duodenal externa varía entre el ?X. y el 675 ccn una media de 3'.JX. 

Los factores que se invccan para el desarrollo de la fístula suelen ser similares a los qJe se rnerx::i.g 
ran en físb..llns gástricas, eco alg...nic:s otros adiciQ18.les: a)cicatrizacién alterada por el nal estado­
rutricicnal del paciente, b)anastaroois tajo t:efisiál en la l~ de sublra, cm disn.ipci6n de 1.m p;ll' 

te o da t.oda ella, c)carprcmiso de la irrigf3Cién, cm N:1croois y perforaciái en la línea de sutura.,d) 
ccotani.mcién del Ca'l'f.XJ cperat:orio durante la qJeraeión o infeccié.o preexistente que caitanine en -
exceso la nnastaoosis, e)aplicaciál eiérgica de t:ap:nDmiento ccn gasa o la preserx:ia de b.Jbos de dre 
raje sobre la amstnrosis, f)enpleo de pinzas de presión provocanóo ~y zooa.s de tejicl:> desv'! 
talizacb y g}proccso de fibrcsis severo en la ?..cna del cierre duoderru. 
Se puede evitar esta cc.nµlicaciái si la zcna duJdenal se revisa de rranera mi.nuciooa, ei ocasiooes an 
te f'act:ores da ri~.go idmtific.ad:>s y no con""egibles en el rrarenlo, el cierre del ducx:leo::> llega a OOr 
protegido cm una duodencstcrnía reelizam mediante la colocacién de una senda calibre 16 Fr. a través 
de la cara superior del c:h .. o::ler~, que sale al exterior por una contraabertura en la pared abckminal en 
la zcna del hipocondrio den:cl10. El tuOO es colocado parn drenar por accién de la fuerza de gravedld 
y se irriga rn fonm periódica JXll'a asegurar su pemeabilidad. Cm ésta rren!obra se provoca una fÍs 
tu.la duodenal ccritrolada. Este tubo p.iecle ser extraido una vez que la motilidad intestinal. se ha re -
cuperado y el drenaje Wodenal es escam, apróxinacbnente ~ del déclJooclarto día poo~ 
co as~ el éxito de um opcracién tipo Billroth II. 

J.oo siwcs de la f'onmcién 00 uru fístula d.Jodena.l. p:::stqJeratoria ap3.l'CCen de ordinario entre el q..ün 
to y décim:x:uarLo dlas después de la q>eración. Cuanto rrás precoz es el desarrollo de ma fistula , -
tanto m:zyores sai lns probabilidades de que oo se produ.sca una curacifu esp:ntánea, y cuanto mayor es 
la cantim.d 00 líquido Ql..)e se pierde a txavés de la fístula, tanto TJa').Jres SCTI toobién las probabili 
dades del cierre espcntáneo. m la rrayoría de los casoo existen rmnifesta::üooes precedentes de peri­
tooi tis localh.acb, y a rrenud::J aparece c:blor m el epigastrio o el hipocondrio derecho, defensa rru:;c;:¡ 
lar, distmsiái epifi\strica, meteorisro, fiebre, taquicartlia y leucocitosis. Al parecer la f'ís1llla -
procilce ura intensa ""1S8Cién ele quaiacilra en la piel que ncy prooto va seguida de la fornncicSn de u 
na za-a de notable inflamscié.n, roja y cblorooa en toro:> de la aberrura, ccn f'recuencia el orificio = 
fistuloso sarwa. antes de aparecer la abertura externa de la fístula puede haber formado una gran -
coleccién líquida cnq..Usbb; E1l nuchcs cases, el líqui.cb antes de abrirse al ~ar p.aje haber laj. 
nado la parro abclaninal,causando una extaisa digestién y nécrosis de loo tejidos. 

Los consecuerr.ias m"m graves ele la fístula provienen de la pérdida de líquidos y electrólitos, y de -

la deshidrataciOO, coo stqJresiál de la orina e hlperazoania extrarrenal que acarpaña a ésta pérdida. 
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fu a1gLnos casoo la pérdida ha lle¡¡¡¡OO a ser ele hasta 40CO ml.. ele jugo gástrico y dJoclenal., aunque oo 
ha.ya ingerido líquidos por vía oral. Las rrodificaciooes químicas ele la sangre sinulan las prodJciclas 
por váni too in::esant.es en pacientes cm obstru:cién pilórica. Un paciente cm ¡¡pstroenterostanla q.>e 

lln::iooe perfectamente y renga fistula duodenal, presenta rreros 1rastamos del quimisro harático en -
carpiracién ceo un paciente que sea portador de una gran :físb.Jla y ccn CCXltimidad gas:t:rocU:denal. 
D.Jarrl:> existen físb..tlas internas, desgmciadament.e a veces puede existir a1g(n rezutaniento en cavi _­
cbd peritairol, dardo por resultado la fomacién ele coleccicnes scamdarias y la inflaracién del perj, 
talco, rrrntroncb un estacb tóxico, ceo cblor, fiebre, pérdida de peso y diarrea. Mediante labarato_­
rio se dem..iestra anemia, un elevacb recuento leucxx::itario, desequilibrio electrolitico e hipoal~ 
mia. Se observa acidosis si la pérdida ele jugo ¡xm:::reático y bilis es inportante. 

El estudio se reali?a rrcdiante t:arografía <Xtrputarizada cai centraste intestinal, esb..rlios radiogt'á:t:i 
ces coo rmtcrial hidroooluble, o las fístulogro.ffos. est.os estudios oo sólo sirven para establecer= 
el or!gcn de la fi stuln siro que admás aportan infornación respecto de su causa y de la existen:ia -
de prd:obles croplicadcoes, caro la oostruccién distal. Una vez que el paciente se ha estabilizado, 
la endcscq>ín p.JCdc ser útil paro determinar la presencia de una necplasia oculta. 

Ccn rcspectD del tratanimtD, Sieldoo y colabcradores han clescritD las prioridades que existen para -
el trataniento de las :fístulas. Ellas CCllSisten en la resuci tacién de los pacientes cxn fluidos, la 
ooITCCCién del equilibrio ácicb-básico, la reposiciái específica de electrólitoo y la I'eJXlSiciái. de -
otrcs factores para corregir la anemia. Si exist:en eviderx::ias de LD1 absceso, se debe efecbJar lD1 dre 
raje aclecwdo y adninistrar los antibióticos am-espoodientes. El drenaje ele los abscesos no debe ~ 
tardarse, pues fome parte del tratamiento de resocitaciá1. -

Siel cien-e ci.xx!erk-'11 es dehiscente, se inserta LD1 tubo en el rruñén dejando drenajes adicirnales en la 
zaia, cm lo que resultn ¡:x:::sible ccntrolar la fístula y facilitar el drenaje externo. tado que la ~ 
yoría de estro pacientes tienen alteraciones rn.itriciooales, la alineltaciál ¡:a.rentera! total debe em 
pezar tan pn:ntD sea posible (en general dentro ele las 72 horas), el ingreso cal6rico total es el fac 
tor nutriciooal de rrayor .ifqxlrtan:ia. -

F.stableccr el recoITi do de la físh.tla es la siguiente prioridad, ello debe efecb.Jarse en lD1 período -
pcst.erior, cunncb el pacicnt.e ya se haya estabili?acb, El cootrol de la fístula puede obtenerse ccn 
los tubos de drenaje, la piel debe ser protegida con agentes especiales, caro la kara,ya. Si el débi 
tD ele la físllila excede 10'.Xl ml/día puecle ser útil agre¡¡pr bloqueadores H2 y saratostatina, que sir = 
vm para red...cir el vólurcn de las secreciooes digestivas¡ la reducciái del débito fistw.oso por l~ 
saratostatina se proch..lce luego de 4 a 7 días. si la físb..tla ro cierra en cuatro a seis serenas, se -
debe planear una interven:::ién COITeCt.ora. El cierre de la fístula debe efectuarse sólo en el rranento 
en que la infccci ón y la peri tooi. tis están biei ccnb"Olad3.S y cuanOO el paciente presmta lD1 b.Jen es 
t-'100 de nutricié:n. En g~ral, las fístulas gastroci.OOenales se pueden tratar de distintas rraneras -; 
la fístula del nuñén la cual es ternrlnal puede ser resecada, cerrada y reforzada CCX\ un parche ele se 
n:sn yL'YlJl18.]. o protegida coo una dxx:ienc:Gtmúa lateral. Si el ch..tode1o no está en coodicirnes de ser= 
cerrado se p.xxle colocar un Wbo en su extrem, rodeado ele drenajes que facilitan el control ele la -
fistula. las fistulas laterales del tlJodeno p.ieden ser cerradas en forna prirraria sín enbargo,es nás 
seguro utilizar una anast.cm::sis en y ar ~coo el yeyul"{J, y establecer una ccmmicaciái. del asa de§ 
f\.n::imali2a!Xb el área de la físb.tl.a. ' ' 

Sólo se han reportado en la li t.eratura dos casos ele fístulas duoderobrcnquiales, ele las cuales una se 
debió a carplicacién quirÚrgica de una esófagogastrect.cm.ía de Ivor-lewis, originandose la físb.tl.a 11..1&: 

· go de resecar el estárego necro'Zado y ,gmer dejado un ll1Jiién duodenal, la fístula penetro el hiato esg 
lagico e ingresó al brcrq.tio derecho. Las fístulas entre riñón y chJodero ocurren luego de procedi 
mientes caro lo netrostanía, los síntrnas ele las fístulas renodxxlenales sen inespecíficos e inclt;YeD 
dolor <n narco,fiebre, náuseas, vánito y diarrea, el ~tienen una nasa ¡alpable en el flanco y el-
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rox, tienen urocultlvo positivo. La pielcgraíia ascendente es el método rrás sensible, pero sólo es pg 
altiva en el rox, de los casas, la serie esófagogastrodoodenal detecta sólo el la;; de los casas, Y la­
urcgrafía excretora detecta las fisb.Jlas sólo en un 14%. El tratanient.o es a base de antibióticos y 
rerociéri ele rualquier cuel'lJO extraño caro el tubo de nefrostanla, ~veces est.o es suficiente, en 
ca.so cootrario, se indica la nefrectmúa y cierre prinario del duodeoo. 
Las flsb.Jlas clloden:OOM:icas postqJeratorias se c:armtan en la seccién ele fiab.Jlas duodenales de orí_ 
gen vascular. 

F'IS'IUUIS WXE'W.ES IU1 El'lFE.l*1JAIJ INFLMM'!CtUA JN!ffiTINAL 

En la seccién ele fisb.Jlas gástricas se realizó la revisién de estas fístlllas par la peculiaridad en -
cu:.mto a cercanía anatánica y simili bJd en presenta::iéo clínica. 

La f'recuerj:ia ele diverticulos cU:xlenales varía de 0.018% a 5.8%, ccn una iredia de 2.8%, par arden de 
frecuercla el duodeno ccnstib.zye la seguida localizacién de diverticuloois del rubo digestivo, esta -
se presenta ccn 111.lcha rreyor frecuencia en el colen, en tant.o que el yeyuro y el ílecri OCIJl>lil junt.o -
ccn el estárago el últirro llJ!>lr. LcG divertículoo duodenales se )Jl'eSentan principalmente en las últ! 
ITl3S décadas de la vida, la nñxina frecuencia es entre los 50 y 00 aim, el 46.9;; c:arrespcrxlen a ron -
hres y el 53.!'fb a 111.ljeres, el 99)(, se presentan en el borde céncavo ele la segunda parciéri del dlodenO. 
Una gran prqiorc!én ele estos se extienden pcr dentro o detrás del párcreas CCJJprimiendolo. 1.CiS dive¡; 
tículoo ~ser únicos o núltiples siendo estoo últinns presentes entre un 1.4% y 23.5X, el tmeño 
es variable entre O. 5 an y 10 an, su fonna p::lr lo general es esférica o saniesrerica. No se can:e -
bien su etiología, oo se excl4Ye la pc:sibilidad de lD1 factor ccogénito, así caro ateroesclerosis de -
vasos ó.Jodenales, en otroo casoo se aduce debilitaniento de pared duxlenal par presercia de tejido -
~tico heterotépico. 

rabi tua.lna1te soo asintaráticos, las carplicaciones que p.Jeden. presaitar sen inflmacién áglm, ulce 
ración, perforaciái, hem::irTa,gia, fomacié.n de fístula, obstrucciéo y degereraciál neqllásica. -

F.n 1942, F'eldran p.Jblicó un caso de fístula chx:dern:ólica, asi miSTD se han descrito pan:reáticas y 
biliares, si bien en la rrayoría de las veces caro cooplicacién de la cirugía para el divertículo y no 
prq>ianalt.e del divertículo, tarbién se han .rep'.litado fístulas cc!ecist.cxhx:denales arigiradas cx::rro -
::P!l~~-~l divertículo, pero se descmocen cifras de in::iden:ia pues se b-ata de i.nfbnnes de C! 

la úlcera péptica en ducdeno mientras no sea carplicada., es relativanente benigna, pero puede tener -
CCJJplicacicnes si bien en las últirms décadas ha disninuido el núnero ele pacientes que requierm ele -
int:ervcn::iooes quirúrgicas por dicha causa. Cuancb lD1a úlcera se carplica, la perfaracién suel ser -
ele las miis graves. las nanifestacicnes dependerán de factores caro: a)sitio cl::'1cle se localiza, b)n\_ 
pidcz de penetraciéri en pored dJodenal. y c)tejido u 6rg¡iro ccntiguos al sitio de perfaraciéri. Al i -
gual que las perforaciooes gástricas, las perfaraciaies duodenales suelen ser libres, pero CLa1do ,¡;__. 
produce lentanent.e y Re ccntrarresta p:>r lDs defensas perlloneales, ésta se 11fru.stra11 • la penetra -
cién de l.D1a úlcera péptica en cualquier pcrcién del duodeno colindante coo los tejidos ele otro 6rg;i;.,, 
o estroctura prodlc.irá unn reaccién llúlOO'líl.toria en los mi6JOCIS, iocluso cuando desaparece la reaccién 
fisiológica, suele quedar una densa amerencia fibrosa entre Sibas estrucb.Jras, si la perforacién al_ 

canza todas las capas de la pared duoclenal y parte de una estrucb.lra vecina, se est.ablece una ~ 
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cién "cubierta", si el tejido ccntiguo afectado pertenece a ITT> víscera y la úlcera sig.Je penetrando, 
mtooces se produce una fistula. La perforacién cubierta ocurre s6lo en el 3)1; de los casos. Esm a -
su vez af'ccta ciertas estructuras ccn neyor o menor frecueocia, y es caro sig..ie: Pán:reas 52.9X, Vías 
biliares 18.4.);, filplén ~trohepático 10. 'i%, Hígpdo 6.2%, Colen 1. !'!", otros 6rg¡mos 9. gx, y pared ab _ 
dcrnina1 o. 'i% , El desarrollo de físllllas ciJodenales m pacientes ccn enfenredad péptica cc:n úlce 
nt beni~ y sín cirugía previa es lDl fen:trcno Fdf'O, y alguroo de loo tipcs de físb.üas reportadas = 
001 en extruro mros, "'&' la cU:idenobrcn:¡uial de la que s6lo hay OC.. casos reportados, una postq.rl_­
rúrgica y otro péptica. 0 otro tipo, iguallrente raro es la fist..lla duodenocaVb de la cual a la fecha 
sólo se han reportado b'eS casoo, des dP. elloo a rartir ~ erooiéo de una úlcera dü::rlenal hacia vena 
cava pero al!bos cr. ant•ce.Jent.<s d'> ~'ldio~ luego de nefrectania por hipernefrara, por lo que -
tal vez la rodiaciéo icnizante haya infiuido; el tercer caso fué provocado por ITT> úlcera gi¡¡;mte be 
nigna. Loo pacientes evolucicren con sépsis por la cm~ién del torrmte circulatorio por &énii 
nes entéricce, los 3 casos han tenido resulta.dos letales. 

La rrayor psrte de las físllllas W:xlenales secundat-ias a enfenredad péptica sen hacia pán=reas, vese!_ 
cula y vías biliares. La fístula colédocoó.Jodenal represente una categoría especial de f1sWJ.a bili2 
entérica ya que su etiología m!s frecuente (00%) es una úlcera posterior del bulbo duoda1al, penetren 
te en el colátto, sín arbargo loo anti~ cc::n:ept.os referid::s a éste tipo de f'ístula deben ser m:xJ.! 
ficad:Js luego del hall.asgo de las fístulas parapapilares colédocodxxlenales realizado por Tanaka e 
1ked3., estas f'ísb.Jlas se deben a la presencia de lites coledcciru-PS en el 96% de los casos y a cán:er 
en el '1Xi restante, nñs no a enfermedad péptica. 

La fístula colédoccdiodenal procl.x:ida por enfenremd ulcerooa péptica se produce mtre el bulbo dwde 
rfil y el colédoco; sus síntaras sen loo de la enfenredad ulcerosa. Predaninan en el varén y en ~ 
dio se presentan a los 44 años de edad, por lo gmeral luego de varioo añoo de sínt.anas ulcerosos. : 
lDs sínt:anas debicloo a la fístula per se sm infrroJentes y la colangi tis se observa en """"" del 10% 
00 loo casos. Se ercuentra aire en via biliar en tm 14% a un ffi% de las veces, pero en casi el 100 % 
el OOrio penetra en la v.Ía biliar a través de la fístula. La localizaciát precisa y la visualizaciái 
directa de la fístllla pueden obtenerse rrediante la endoscopía y la colangiqiancreatografía retrégroda 
transdu:rlerocnépi ca. 

El trataniento que se recanienda para la fístula colédococh.>:xl<ra debido a úlcera péptica es el misro 
de la úlcera. Existen diferentes opinicnes respecto de si es adecuado el trataniento médico cc:n blo 
c¡.¡esdores de loo receptores 1!2, antiácicke y otros agentes terapeuticos, o si estoo pacientes deben:: 
ser operad:xi, tenicrrl:l en cuenta la virulencia por así decirlo, de la enfermedad uJ.cer<JSa, Existen 
fuertes evidencias de que esas fístulas pueden curar cc:n tratamimto médico, aurq..¡e la probabilidad -
de ls estenoois biliar tardía es un riesgo posible luego de que la fístula ha sido resuelta. Las re 
oonendaciooes para la cperaciái sobre la úlcera en ést.e grupo 501 variables, pero la rrayaría se in::lT 
m par la vago,tania y la ~trect.anía a:n e.xclusién duodenal, cmo es el caso de la antrectania CQ1-:. 
reca-..trucciéo mediante gastroyeyuoostanla tipo Billroth II. lDs autores de rrayor experien::ia reco -
mierdan al:stenerse de acb.lar en la zcna de la fístula, si existen litoe coledocianos, colBngitis u -­
c!istrucciái coexistentes con la fistula, entc:nces se debe aboI'dar el colédoco por encina y 1!5:1.00 de -
la fístula, ¡:era realizar si está indicada, una anast.cm:)sis cai. un asa ye,Yll'lal en Y de Rcux. 

Las físllllas pancrrotoentéricas fueron descritas por primera vez m 1945 por llorl:oo, dichas fístulas.. 
p.iedetl involucrar ca•! todos los niveles del tracto digestivo. La gran mi\}'orÍa sen secundarias a e -
ventos de parcreatitis o carplicacic:nes de la pancreatltis, caro los abscesos y pseuOOqu.istes. EL-. 
62.5" de éstas fístula• invclucran duodeno. La rreyor parre de las f1stulas requierm ele nanejo qui -

rúrg.ico , previ~ nanejo-rrédico de cstabili:raciái, tal caro se ha descrito en secciCl'leS ~- sfu 
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mbargo, reportes recientes Ji...'ln enfatiwdo mejoría con terapia no quirúrgka, hay peca experiencia~ 
portada sobre el errpleo de agentes antisccretores en c-.aso de físb.Jlas .intenias, pero los escazos es~ 
dios publicados revelan resultad:s pranisorioo. l\cb>'.l!Jmnte existe tendercia al cnpleo de colocac!é:n 
P'l" vía cnd:lSci$pica, de dremjes fr.ruli.zant.es en el caiduct.o pnncrcfttico y ~~ cnsoo. ha sugerJ. 
cb ura patencial eficacia, sín cnbargo la experiencia es aún rn.w incipicnt:e. ,=-> 

lJ:S ~decimimtos infecciOSCG en ob"'Of~ ótnPinoo, mlyncenl:cs nJ chlQ(Jc>no pueden orJgjnar fístulas, tal -
~ ~1 caso ele las f.ísb..tlos rcncxh.KXlcnnle8, Jas c1nlen se clr:i:'tl rican en CSfttll:Anros o tnnmíticas (al 
gun:s incltzyi:"n la.e; postqui1úrp,ir.as en éste incino); la!> físb..ilélS cs¡XTiliineas se odglnm1 genera.J..menb? 
a pr;irtir de rxidecimkntm c1úiir1x; 1 cai inflaimciái.. IW.Jandose en el fJJ:b de loo casos pieloncfritis 
bacteriana, pcrine&ltis o pion~CP::Gis. Se asccia con litiasis ttrirk.,ria en el 69% de lm cases. Los 
lib::G pueden crntrih1ir a la fonracién de la fístula tnnto por OOstrucción caro por ermión del paréu 
quirm subyacente, CQl extravn.Sc"lciéti urinaria, scguiffi de fonmcl(:n de absceso y drenaje interno hacia 
d!Odf?no. U:r. sínf-.ctms ~ incspcdficos e irv::luycn dolor en fJanco, fiebre, n{1usca, vó11ito y diarrea 
el .10X, de loo pr-r.if'l1h:•<:; presentnn tn1n 11n.c:.'1 p.:'llpahlc c>n fJnnco y el 6(~ tienen urocultivca ~itivoo • 
El dfognóstico y nnncjo C:"; simHnr al carcnl:mJo en fjstuJns rencxJuoclcn.:'llcs p::>StqJerat:orim. 

I..cs ebsces<..'{~ hrpáticos runibinncx; 1J<•g;111 a presentar n1pb.tro. hacia c:wid.'Jd alxlanin'l.l r.n lDl 2.lfX a tnl 
13Xde los cn."':ai, y t'!Jt-'1 IT1.Y.:h'13 VC'Cm e:-; íhl~l. Ln n.ipl-urn hac.ia el tracto fr"'lSlTOintestinal es muy ra 
h,.,biendose n::.'fX.ll'l:idn solnnn1l>:! (h; c..'1. ... ..(:G que hrm csl:.:iblecido una fístula hepat.cduodenal. La presen : 
cia de aire m el nlrr~o al ~frchJ.."'lr un Psl¡1dio ulllLlr-..onogrófico esl::lblece J.:1 sospecho, lo cual se-­
cnúirTJB medi::intc U.m:igrnfia nxfoJ cxutn.Jl":-irfa:irb con ccnlrostc oral o GC'rle esófagognsl:n::xJucxk-nal con 
r»:!dio hlrJra--.ohdJ]c, EL l:rnl:runiP.nl.o n::i cr:n!>r.rv.idor, a h:i.~ d~ anU;:11T1ibia11CB, L\.t:;pirncién ~¡1n pus J:ic"1_ 

jo gufo ulb<r,c:nogrónc.-, y m1tihiól:i.ca:; pnro crmlntir la infec:cilt1 l:Gcteriann secundar.in. 

J_,, f.ístula aorh:dt10clrn"ll :'ia clwifkn por su et:iolcgía en pri.nndn, cetro cxn"iccuencin do la ruptura -
ele un ancuriOM a6rtir.o nbclanirnl¡ y C'n sccumht'ia, a procc::---0 at.ffi""ClC5r.lerótico clcgenerat;ivo ele la rmr 
l;:i, R::im ve~ Jnr:; ffoh1ln~ prinnri::m f.'.C"ll Jn m~ro1~nci;:i de r>nfC'nnr.cbrJcs ncnrlñsi~ns, JX!rfomción rJ;: 
(1lcnm pépl.ir..'1 C'll norb1 1 l:uberculosin fflllgl ionnr n1r):;r11l:érkn o c100Jón fYJI' eucr-pcG m:l:r!ÜOO, Cal 11a 
yot' f1'""CCIJl"tlCln .ln ffr;IJ1ln pri1rnl'iR 0.fl l::t rrt1.9CCUl"t1Cin cln nipb.rrA de un ancurhnn nórtico cb1t:m de 1ñ 
IZ'!n:cra porci.é.n d~l cllk)d(111l, 

I;1 físb.Jla &'CtU1r-L"'lrin rnJnlc t.'llliiif>n ~,. crnt:;"'lrh IYJt' pnx:C'flimi011lc-s ele rcconstn.1eción uti J iwndo !"Km:) 
i.njr..rt.os o prótmis r:int~lia1n. J.9 cst.1'('('h.1 rf'lnr:ión cnlTC el ducxlcno y Jn aort"J abdaniml hace quñ 
el ll:JX de las f'fotuJnr; nort1Y'11lI•ricn:-.. .so cstr.iblC'f'-.cn11 en dicho Gi.l:io. 
í>"nl:ro <ln Jr"ll"~ fhctn1Y.'r. prrdlr:por10nt~ r:c i1r.l11yrn rtn·~iío rlrl rlrn--.:lmn por el :itlí'IJri~n o prótn:;in, n.l 
ll"él\ma duorlcnal o ln inr¡unni:i pnxhiciriofi durnntc hl rcccnst.n1cci6n oórtica, infección, ronrACión de -
tn (1Seudoanrnn·isn-, posteri•~r n infecciéin o rupbJrn de Ja ruttnn, T'C!':p(!rnción, rupb..ITT1 de un aneurima 
Mrt:ico, infl<kx-11ncL"l cnl)0rh1r:1 !ir> ln p1-i'1!1~dr. y rlf'frdtY"l if~1rN~ilrr; n 1.n p1{Jlr~iR, 

la pt-c~.-ent;-ir:itn c:l ínicn m cm 101 Rrnvr.1dn r.:mt:roinl.mtiri.-11 nn;.ivo caro sínt:aia prn<kmin."'lnf;r., Ji'.n pn 
cicnb~s ccn fl/1{11rirn~!~ nrrn>l-.ttrYll ir:o:-: o ílrLc·1·i1_r.¡,cJ1~1\JLi.coo el doJor nbdanhnl n~or.imlo cm mpb.1m iñ" 
li;stin.,l suelo ser e1 nínl:om princirnI. CJfl.'3icmrntn ~t snngrnrJo suele ser ~,~1hit'n 1 rrns.ivo y ex.san: 
.P.Uirnnl:P., P.n r:o] ~ hrw m1r.rrnh9 prn:ur.--".rlf'f'n rmniff·nl ... ~ par llílrnb:mésls, 01nmlo Jn fínll11a ffi 
r:~llnrh ¡XJr un co!iguJo, Jn horn1T;min c-c"':";;1 r..úlo prwa n.:'<1p::1~cr homs o dín::; rrf"1s l:r1rdc. L"J sépsis o 
1n fi.l'hro rir nl'Ír,mt rlN"IC(lllf'Jl:~ido purYk'll r·.1·r lm nít1lcm·1:-. inir:inl~ rln In fínhtln c~1<rlí'll'Y161·l:icn, pnr -
gi~nrolf"Y.3 que- Ülgl'C'!."-811 a bolVÍ.'8 ele li1 flf{1l1:'RiB. 



Q.Endo la hmorragin es rrosiva y esarw;uin."'lfll:.c, es imposible llcgnr a w1 diagnóstico preciRO, Y la ci_ 
rugía está irvlicada de imnem irmediflln, el di~-i:;l:ico preqxirnt-.orio correcto sr ~l~h1ece sólo en -
u1 155 a 3)3.. Qtando estii. ptY..scn.t-.e, la exiRtcnc:Jn de tn'l nasa abdcminal pulrltt;il pucdc ser el único­
h1llasgo quf? orlcnln nl dinertJfJtico; en nl[.'J.DXTI C'.D!"".t.XJ pueden h,,lX'r an!Jolil:lS sépl.icas·o piel o nrtri_­
t!s séptica. 
I.":\ r.ndosccpín alln. en t?J prhrr?r cst11rllo n rcnl lmr .Y rfobc OOlig,,di1J11r.nte exaninar l.odo el dl.JOdcno. Los 
hallazgoo son &'111grndo arterln.l, indcntacién pttlr.áti.l ele la rnrcd duodenal y vi&l.'3117 .. acJén de una lí_ 
nea de Rul:trra o de U11c, próresis teñida 00 bilis si es postqutrúrgicn. ta aor~ín es el segundo -
eshx:lio a reali?.nr, la exl:ravnsaclón del medio de conLrnste ctentro de la luz duockna.l ofr>P.Ce la evi_­
OOnoia de la rísh1ln. Les esb..Jdioo lnritndos rarn vez soo de utilid,d y pueden o:nsionar confusiones 
cUagnósticos. 

tns objetivoo clcl trat:::rnicnt.o r¡uin"irgico sen b-cs: l. centro! de ln herrorrogia, 2. con-ecciái del de_ 
recto vascular y 3. corrccciát del defect.o Uuodeml. Se reporta ltt\'l 1rort:alidad de 3'1% m pacient.es -
r.aootichs a rq.omción de fjsl;ula prilmrln y dn 2fJXi cuando es sect1TK1aria. Cllando da tirnp:> de of're _­
cer un prccedimirnt:o quirúrgico se pu('{Jen ofrecer rec...ección y reconslnlccié.o aórtica convencional, o 
excisiOO de fo prót.csis y pumtcs axci1ofarorales, l:odo de ng¡ierrlo a1 tipo de problerra que originó la 
fístula y de los condiciones del paciente y de los defccl:os. 

Los turores del cJuodcoo se rn'L'3ideran separaclc'YnCnl.e del resto de los lurores del int.estino delg¡ldo -
(X)n:¡tle la posición de la nec:plasia aUem la prcscnt.acién clínicn y hace que el tratanicnt.o sea rrás -
:formidable. El c.,,rr:irr.rm se clasifica de acuerdo a su py.kién ccn el ~a de Vatm~, pero otro ti 
(X) de lleq)lasins m-1.ligna;, ac\Yncentes caro el cáncer ele páncrros o el c.r..•l;:mgiocarcinam tanbién puedcñ° 
prorocar Cllildros ohslTIJctivro. la enfernalc,d imllgrn. sigue siencb una causa bien reconocich óe forna 
ciái di? físb.tl.ns intcm1i::;, cau<5.."Jd'1.s sürplcroonte rxir la invasiéo b.rroral directa de vísceras adyacen = 
tes, añadiendooc en algunos C'1SOS el foclcr de obst.n1cción distal a Ja lísblla, tanbién por efecto de 
el crccimlcnto hrmml. Fn <Y!Hnion~ ln:i rrnbísl:ITTiR p;ml:roin~t;innles por hlfK"lros prinr.irioo m otro 
flit.lo 1 v.g. c.-irc:Jnarn pu1roorm• rrefrjst.'lsico, cnrclrurn ele rrrnn, d'mccr genitourinario, lfK?lanam nÁlip~ 
no, et.e. pucdc~n provcc:ir físl.ulns, ni bien son mmn, ln evoluc.ión es lórpidn, pues se trata ele pa -
ctmtes con enfo1mcd.,d oncolónica avnn?wh, hahi hnlment.e en fa~ tenninal, con una clcvadl rortciii-­
d;id, provocad-"l pJr los p~aros sépticos dcscnc:nclenncJos, o por saf1BT"8do al involucn:ir esbucb.tras =­
va~Jares inpJrl:mb'8. ' 
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FISTULAS llNTF.RICAS 

El fntestJno ch?l@do en stJ largo y lorl.toc.o curoo ri trnvés ele Ja mvichd flC'r.it.ouc-al Cf-1 un órgcu1<> C'S~ 
c:lalmenb9 flpto p.:?ro r::cr lcsicnmh y desarrollar rísb.Jlas. lli.<h ftU pnpel vitnl en la abc'....orc:lón de nu_­
trlentes y el i1TP1rtante vólunen de líquidoo con su f\C'C\.lliar carposJción de electrólitos que prodtlCe, 
las :físt:ulac;; cr.ristibzyen nuchas veces ln1 problerra de dificil rinnejo y fünestas Ca1Secuencias. El Pt'2 
grc;:n alc::itt?~o:irh ,..n tn.•1 culrhrYY.': lfn ~lrn pnr.iP.11tm h., rrnjomrb su ~cl1revhh en 1m p;rnrlo cnrLqidcrable. 
Fntre estos avances tm err.uentrn ol mejor c010Cimiento e~ ln nulriclén quinírgica y el advenimiento -
de las técnlc.".lS de nutriciOO parenl:cml tot.-'ll, la rqXJSición de líquJdos y electróHtos y el apoyo -
respiratorJo prolon;g1cb. No oOOtnnte, el desarrollo de ur1g:/ístu1a ele .intestino delgpdo sigue siencb 
tn prablrna quiñrrgico corplejo y de dificil trnt.rmimto. 

l.m físb.tlas sue1cn dcnanfna.rse de acuc>rdo a los par!Jnr:!l:ro::; enuncirnh:i en Ja inl:roducciéu de ésta re 
visicXl lll'.'KlOgl'áfic-..n, 1m intem.;is o extcma.'Ol, ~l:is últirrns a si1 vez. suhdividiendose en físb.1lac:; de al-
00 gasto si p1-escnt311 Llfl1 excrecién de nñs do !:ro mi. al díri, o do:? bajo gastn si la excreción dii::tria: 
es ita10f" da 9)}nl, así mii:m:> se pufXlen clf.l!3 i ficnr en sfoples, en que la crnuücaciéo con otra víscera 
o la superficie corporal es directa, o puede ser crnplic~rh rn que existen cooeYJoncs ccn más de una 
víscera o el drenaje es en una cavjd1d absccclml.'l asocirnh. Las físbtl:ls tenniric:'lles son aquellas ori 
ginadas en un-1 porción denle no existe ca1tinuirhrl fJtslroint.estiml, mientra~ que las físb.Jlas lat.e~ 
lesst:11 Vqt1~llns que rm origirnn en rlefcr.l:os parcifl1cn del intestino dclgpdo. 

L:LS fistultts sur?len r;r.r dl?ncmirochs de Acuerdo con los é>rp;mos o esbooturas entre los cuales se desa 
nullan, léts fíntuln:.~ f'Xl:r:>ri1a:::; !»C c!P1nnii•m mlr-nr11!l111Pa'1, r-n1 las 1ritc; CCllUJlf:'S y de ,ros fácil ~ 
cimiento. la.'"3 fístulns iJ1tcmns crnunicnn nl Jntcstino d~Jff1.Jo con airo ví::;r.cm hueca o C'Rf\"ICÍO po: 
t:cre:inl, se d(!fl(lnin.'ln según con lo quP. cn1urúqu~n, rur cjárplo picloycyunnl, rnteroentérica, UcocóT! 
c-.. n, nortocntf!rir.n, ct:r.. r?n nenr.rnl st1 r~r1Jein no r;a sa~ha dur';1J1to un lap:;n refotiVi'Jronte prolon 
Jlíldo, pot'Cp? la.o:; m."i.s de Jas veces los sínLcons r--0n rnínirrn:i. -

l..:'l.c; fistulns pr.irrnrin::; timen un od.f,'nn ~1t.:jncn, ~enl:rnc; fl'I<? la"J l'iecrn1cbrinn suelen ::>er sccuelos­
dc procecUmlentrn irunrüvos o quin"1rr,icoo, o trn11n'3 • .)...: 

f.;is fístuJac; pi1Nl~n Sf')r caiRéni!~'l.9, cr.nr1 en J;i pcmistc1~ia de un ccn.h.JCt:o vitelino-inl~stiml penoo~ 
ble, o adqul.rir.l'l~:;, In:> ctnJcs coofonrnn cnsí la l.ot:.1lhbd 00 ellM, siendo ]as 1r5s crn1 .. D"lt:'S la.o:; 1:ost -
qirir{wP,fr.;m, 1'l1fPr"TTY'<L'lrf clr! CITT111 1 Plllr-ril·.is

1
rnr rndinrié.11 y C?n menor p,rnrlo por ~.rounn 1n rcc-~i.cln-, 

y Ja nécf0'3is del a~, en tul &-'leo herninrio. 

Wcbstcr y C'lrcy Jll'Cplt~ictu1 en 19'7G Jr.:l1 r-.i.ro.licnlcs cinco 11~Mln.isros de fonrocién de Jns fístulas: 

1\1.'ll'lW:IUl'S ONHlJTll.'l 
Qlm ro-:ult .. ,dn rJn rn·nr'P.fl rn f'l rlr.nrinol lo p1Y.mlnl, <~ .ln.c; cu, len Jn tnírp100CM1é1P,ir ... , es .ln nñ,c; r:o -
m'ID, en it1tf'stino dclr;vfo E".cTI si.nnOC'nlc rmns, .Y Ja que se hn reporb:Jrlo ~X>r falla en Ja oblitera -­
cién clnl r:orKhJcUJ rinf~1lointx-st.i1nl, Jo que r!f'.!tcnni11:1 una físlula que npnrccc en el a11bligo. Oxnxb -
se pn:xluct? ln oblit.nroción incoiplf~ttt rlcl <XK\dt1et:o vitelino, sur?Je Pf?l'sistir s61o el exl:raro inl;esti 
ml, d-mdo lugar al clivcrt:iculo de Mf!ckPl. Rt1ras veces tJ:Xb el conducto se rrantiene pemrnble y fbr­
m'l unn fistuln exl.0n\'l. IU clitwri':nl.ico rif'i~ s1·r fn>rn·hn1b r:lnndo n¡,'lrcc1i1 flnecs nn el arbUgo hll'"1'P° 
00 la ligndum del cotd5n tnhiJical. 

~rn CIJl RJWCrrn m l\IUF.IB 

l;l P"I"fomd(TI de Ja roren fnlRSt.in.,1. JYir lcr.ione; cpcraf.:.ol'Ífln 1 i11flmaci.á1, tttrnf'eS O l:rrn.JTF"ltimps y 
Jn recull:ml.c fornrn::iít1 de 11n nh.•1c0:'"'.<i p11rvlr111 d:w ltlP;ir :'l Lnlr.I fístula si el nlr.,ccr,o m:! rx~rforo en una­
csl:n.icb.rtn ric\ynrc•nlr, r., fn\YOr partn di> lns ffobllm1 enl·nrc-cul:f.in0;1::; se clmnrrollnn rn-l fonm scc1111<1-3. 
ria a lA hi:rJcL'l i:;uf'!'irh dumnl:c un'l r.in11tí:i. En el ltll'Jlr de J,""l pcrforoclíu ge fünrrt 1111 nlr.cc::.o que= 
ltw:go drc1n h1cfa adentro en otra asn intestinal o hacia afuera a través de la hc?ridti: quirúrgica, 
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AIB'.mE 

Un eroceso o una infeccifu intestiml inva.•iva puroo horadar el intestina y determinar el clesarrollo­
de tm fístula. Las infecciroes por Emibiasis, salJJJ:inella, tuberculosis .coccidioiclanicosis lian sido -
ÍlllJlicadas en el desarrollo de dichas físrulas. otro forno de relativa frecuencia es la nefroentéri_ 
ca, que se !bnm luego de la n;>tura de ,., amceso perin'er'al. 

'lllllL"1ll 

Aunque poco frecuente, lee traumtisros penetrantes pueden per!brer en fornn sinul.1fuea el il1testino­
de~ y una estnictura adyacente. Sl. la herida es producida por un objeto can:> l"1 ama blaooa, se­
p.¡ede producir el desarrollo ele una fístula entercx:uranea en la herid'! de entrada. La• físb.üas in_­
t.erms do origen traurático se orlgil'\:'ln entre asas éleb'ar.entes del intestino y pueden deberse a inges _ 
ta ck! cucqx>S extraJ1os, o peqt1efils perrorncianes provOf'..adss por trat.rra ccnb.lso, o leaiaws producidas 
coro secuc la de anm ele fuego, 6, 

Jm.N'.N::[!Jl, 
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El intestino clelgaclo y ura estructura adyacente pueden llegar a contraer densas adherencias coro con_ 
secuen:ia de la irú1arracié.o, .irradiación o turoreo. ta degeneraciái o desb1Jccién subsecuentes de -
las paredes caruncs caiducc a la fonroc.100 de la fístula. Ccn cierta frecucnc:Ja, los carcinares del 
estimgo o clel colen suelm acn1erirse y l10radar al intestino delgpdo adyacente. La fonracifu de una 
fístula es una even\l.l<-ilicl3d posible luego de la irrad!acifu de una lesién irell!1J1a intrabdaninal, y es 
a(m trés factible cuando anbos fllctorcs se sun:m en la patogénesis de la fisbJla. 

Ceo. i-especto a las cc:tTlJlicaciones de las físb..tla".>, las internas caro ya se canentó, {:Oedetl ser asint.o 
ITÉltices y ro si los síntaros son similnres a los prq>ios de la enfermedad de base. la físblla ent.ero 
mtérica rruchas veces seci.md"ll"'ia a 1A cnfcnrcl:id de Crchn, suele acrnp!lñarse de dolor abcbninal, dia 
treo, pérdich de ~:o, fiebre o ccmbJroción de t.cxkn elJos. Dichos problarns plnnteados roi similareS 
a los de la erúennedad de Cr'cl111. 1.a imyoría de Jos pacir.ntcs ceo fisb.Jlas externas se presentan en -
ccodi.cimes crític..'15. La C01{'1ic.-:iciá1 nñs ~rana suele ser la deplcciái hidrr.electrolítica,las fís 
b.Jlns de intestino dcJgarJo dir,tnl se asocian ccn menos pérdicb de líquido p::irque a dicho nivel ya se 
ha pt'C><:i>:idc ura atrorcién ÍIJ!lOrtante del cmtcni<lo intestinal. El escape en una fístula puede variar 
ck-sde !:(M1a5tn inclusive 4003 ml/clla de ;-icuerdo C(tl su nivel. Las anormllicEcTes rtás caiunes sm la -
depleciÓ':'\ voltrnétrica, la hi~tnlenia y la acirbsis metabólica. J_¿¡, sépsis incrementa las dei\3lldas me 
tabólicas y ¡::uecle ca1trlooir a la deshidratación y posible hi¡-.ovolcmla al aunentar las pérdicl3s hldri 
cas insensibles debido a la fiebre y 1n taquipnen. 

la corrección de lan deficie~ias anteriormente ~ncioro.das ccnsti bzye el poso inicial del tratarnien 
to, la desnutricién se dCf"xtrrolla C!n casi t.odofi les ca~, cqya ~rt...'UlCia se revela en las publica -
ciooes previas a la intrcduccién de la nutricién f\"lrent:cral tot·al, flPT'CCinndose <tUe el 74X. presenta= 
rcn dt?snutrición y el :OX, de ella; f'allecimm. Con los progresoo en la reposicién de líquidoo y e-_ 
lectrólitoo y el apoyo nutrictc:n-il, lo sépsls sim.ie siendo ni determinante principal. de la oortaUciiid 
d:servada. 1 el atsceso no sólo pJCdc ser la caU'in de uro flstu.la, sino que b:nhién puede ser una can -
plicacién de ella. l .. 'l erosión y la escoriación de Jn piel l-anbJén ElJnrccen cam Ienátcncs secunr\.t =... 
rios al dren-':\je externo r~ lri~ ffoluJ:r,. Ln accién rlip,~tivn lcr.:ll de las sccreciooes digestivas 00 
bre Ja piel prcducc ura cor\•üdernble incrm:xlid1tl en el pacienUl. Otros problams asocindcs, si bicn­
ei IOC'f10r frecuercia, seo las harorragiaq digestivas rrnsivas, ln cola-11?.aciái de intestirx:-i delgndo por 
OOcterias coláiicas, ccnduc.ienOO n un problara de rol.al:'Gorcién, y el desarrollo de ~nmn en las -
fístulas créniec,g ccm::> en la enfenoodad de Crchn al parecer p:lr la irritación crónica. 



En alguioo pacientes la presencia de la fístula puede ser obvia y en otros ofrecer grandes difictü ta_ 
des diagnósticas. A veces el drernje ele la fístula puede ser seroso y no tener el aspectn amrillo -
verdoso prqiio del cootenido intestinal. F.n las fistulas interna.• coo frecllencia, el di"8IJÓStico no 
se realiza h'lSta ln opemciOO. Los estudios di~lÓstieof; dohcn ser p.laneadoo oo sólo para estnblecer 
la presencia y la locali:r..acién de la físb.tla sino ~'"lfbién su etiología. 

Se puede utilizar la ndninistración oral de ciert:os 1Mtcriales para OOrosh'ar la. conexión con el in_­
t:estioo, p:>r cjárplo el índigo carmín, el nzul de metileno o el carbén adninislTadoo vía oral apnre_­
cai en el dfcriaje ex.temo de las fisb.Jlac; enterocut.-"lneas o en la orln.Ol de los pacientes con físb.üas­
cnl:P..rovcsicales. Les estudios radiológicoo contrastadoo son ele gran utilidad para estudiar la neyo_­
ría de las fÍsb.tlas intcst;inales. la fistuJ.ogrnfía se reali?..a colt:r...ando ccn todo cuidacb un pequeño 
cáteter a través del sitio de drenaje para luego lf\YCCl:ar naterial de centraste hidrosoluble en forn¡¡ 
lenta, sin excesiva presión y tajo control rarJiw...r..ópico. la t.écniect debe establecer cio:o aspectos -
~tes de la fistuln: l. sitio do orígen, 2. contirruiclad de intestino con ella, 3. posible exls­
ten::ia de obstrucciá1 intestinal, 4. aspecto del intestino en la :?.crk:,. adyacente a la fístula y 5. p~ 
sencia o aue;ercia de al:scesos abdaninales no drcmdos. La fistulografía debe ser realizada en forna 
~rana ~l curso de ln enfenrcd.td y suele seguirse cm un esb.Jdio contrastado crnpleto del tracto 
digestivo. Una do sur; dcsva-1tajns es que en oc;:isiones SP. requieren p;randcs canticL,dcs de rroterial 
de centraste, y se exp:ne al paciente y n los dedos del exr.vnü\;i,dor a grandes dé:sis de radiaciones, -
1J3rtícu1an~nt.e con cxplomciooes repctld1s, esto es es:pecfalment.e import;int.e en pacientes con enfer_ 
rred"3d de Crohn QJienes rTJJ(".has veces sai jóvenes y los intentos de reducir la CXfX'Sicién a radiaciooes 
s:n cc:tlS-ideracicrleS inp::irtantes, la uJ.trasa1ografía ofrece nltemc_"ltivas, las físb.Jlas seo hipoecoicas 
si esran ca¡plel:ctmente llenas de líquido, o p.icrlen ser ncrcénicas debido a elevacbs ccntrastes debido 
a firas búrb.Jjas de g.'1..-; y por ccnsiguienl:e dificultar la tliferenc:iación del intestioo aqyacente q..ie -
caitienc gps, por ello GC reali:?an dumnlc los esludios mmiobras de e>:presión para expeler b..trbujas 
de gas o ~luso heces a trav&.; deJ tracto fisb.tloso y ~joror su visuali7.acién. la sennibilid:ld del 
ultrascrüdo JXtrn de~:.ectar atr..,,cesoo a•-_;cd~dt:B e¡jgfXle el 9'J%, y. es utili7.n~ po.ra ~?raci~ ~ físb.l_ -
las tanto enteroenb!rico.._i:; caro cntcro:::ut;u1can. I."1 lcrrcp;rafia C(TI1>Ut·ari:?ach tanb1e11 es ut1l (l'lrn la 
valoración de cnvühdcs absced:J.rl.--1n, su scn.sibilidoid supera e 1 99.!6, la pie.legra.río ac;cendente y la tJrg 

grafí.a r>.Xcrclnra na-1 v;:il irx:-,a:; mm i:l cslrnlio de J::is físlul~ ncfrocnt.éricas. la cisloscqJía es el -
rrétodo rrás pn::ciso para chrostrar la presenciA do una físWla enterovcskal. J..os rastreos diferich:i 
cm HIDA nnrcm1o con tccnecio 99 p..¡eden ofrecer aJ.gunos ven!:qjas diD.gTlÓSticas sobre la radiografía -
coovcncianl en ciertas físb.Jlns cnten:cut..-5.nros próxirrnles~l 

Trataniento general 

El paciente ~e nnslrar diferentes problmns. El primer paso del tratnniento consl.ste en restaurar 
el vóluoon circulnnt-.e y la correción de desequilibrios electrolíticos y ácidcH::itsicos. Teniendo en -
a.Jenta q..ie la rm,yorín de los pacientes necesitan 1..11\'l rcrooición vo!U!Í!trica cal.'lidemble, se debe e -
Ln cuid'ldcGo IT01itorco coolrolar ln efk..-"lcia del -trab:unient.o. La prcsiát vcnooa centrnl. debe ser OOQ 
ttnida enl-re 5 y 10 an de agua y la ditu-csis par nrriln. de ~ m1 por horn. Fn loo p.-'"lcientes ceo pro 
blerm.'"l 1:ardiovasculnres o en loo que ex.isl.cn evidencias de estado de choque, el cátet:cr de ~ -
CCTI tenocdilucié:n, así roro la detenninacién del vóluncn rnirruto, p.Jeden ser de gran valor para el ceo 
trol del f'C(ff;Jlazo vo.lunétrico. Fsta..c; rro:lichc:: suc1c>n ser necesarins cai n1JCha f'recuerda porque la : 
er;tjrrnción aprqJimh de las pérdid'lS sufridr, JX>r r.1 priciente a menudo e<.J dificil. Ttilido a que los­
déficits del vólunen R<l~Íll('Q circulnnt:e fnl debida:; a.la pérdtM de l.íquido ext:racelulAr 1:n forna -
prircip·ü, su reposición debe ser efectuad._1 con soJuciCTJCS isot.ónic;is, adaró.c; p.!Cde ser necr.saria la 
trarofusiái de paquetes ya que la pérdida cróniC".a de smW""e y la anmia sai rmni fest-J1ciooes caruncs • 
[);ben corregirse las dcficicncins de c-'llcio y ol1"""0""'> 01.cct:rólitos. La artninistmción de bicarbonato -
de srxlio puede ser necronria paro cDrTCJÜt' In ncirhsiB 1rct:ibólica que aparece a1""mdo el débit.o de la 
fir:;bllA. m n1 t.o. 
Se debe tratar la r.;6psis si está present11, adninislrnrnb nntibióticoo de rn-pl io espectro, cm cobcrty 
rapara la mayor parte de loo microórg¡:uUrnoo int:mtinalcs, si se identifican obscescu el drenaje pqr 
cutáneo guiado por TAC puede ser de utilidad, en especial en pacientes en estado crítico que no pue_: 
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001 t.olerar '"' exploración quiIÚrgica penn!t!endo esperarse hasta que la condición del ¡:aciente se -
eslllb!liza para intervenirlo quinrrgicaoonte. En f1stulas enterocut:áneas se debe intentar su cmt:rol 
tratara> de proci>cir el escape del liquicb al exterior, ya que el drenaje inadecuado lleva a la fom,¡ 
cién de abscesos y a la loculación interna. tanbim p.iede prodx:ir peritcn!tis si el sitio de la fi!! 
tulización oo se ha bl~.>eado. Se protege la piel q.>c rodea al orificio de sálida y se cuantifica el 
~i::;to diario de la físb.tla. F.l ccntrol y deteccié:n de infecciál req..llere 00 una atencién caitinra. -
I..cs ex.~ físicos f'rec\.lentcs y el uso ero crit.erio del ultrasrnido y la t:arografía crnp.ltari7.ada -
&W?len dmoot:rar cualquier loculacién o colecci~ ffi líq.rido rml drenacb. la sépsis sigue siendo el 
foctor prin::irnl que caitrib...we a la rrortal icbd. ' 

~:1 cai.trol del cst:.acJo nJtricicn-tl y la instnlaciá1 de apoyo rutricio han mejoraOO la uvoluciéri gene -
rol de Jos pr,icnt.es 0:0 físb.J]ns del intestim <b)p¡Kb, Olaµran cblost:ró que loo rncimtes que reCi 
b.si l.11 nfXJYO rutriciu-nl é'.-pt.irrn presentaban una. lf()r~licEd del 12% en COTp11'flCié:n con el ~ c:bsc.rva _ 
tb en ¡::ocienlefi cm apoyo rn.itricioial ircarplet.o. .)... Altarare y cols. cmunican:n Q.le el rúvel de -
aHimina f'.érica ~l.11 factor pí'Cllictivo para la rrortalichd en pacientes cm físb.lla~ mt:P..rc.cutánea..c;; -
p.-stq...dn'.irgicas. Niclnloff y ROC0::k crnunican:n el cierre del 73.3% ele las fístulas en pacientes­
crn bJen apoyo rutricima.l, pero OOlo ffl lSX. m aquellos cm aµ::iyo insuficiente. El OJXlYO ¡:ucde ser 
ror vía enteral o ¡:erent.eral de ocuen:b cai las drcun.stan:ias. F.n la rreyoría la rutricién parcnteral 
tota.1 (NPI') se inicia m fornn tarprana en el curso del trataniento mientras persiste el íleo adi.ránj. 
coy aúi nntes de q..¡e el trayecto fistules:::> esté bien establecido, la NPI' m está excenta de crnplica 
cienes, mtre las ITÉs f'ro...l.le!ltes están la infocciái del cáteter y trcmlx>sis de vena subclavia, neuro­
t.órnx y prttff"-lli flebíticcs, mientrns que la hipcrglucanin es la carplicaciá1 rret.abólica nés carún':.1; 
~¡ 1 iotis y cols. han re¡x:ir~.00 que el ffil.lleo de la NF'I' recUce habi b..nlrrente el P.;\Sto de la fístula -
d.1mnte la prirrer ~, de tratmriento y C!l el 66.0X. de los cases favorece su cien-e en ll1 prcmedio­
de ZI .ax,!. 8. 7 días. 

ln rutricién mteral ha shb alentarla r:or sus efectos trófica:; sobre intestiro, las diet:a .. -, elfJT"Cllta -
lffi se crnp:llt'fl de rmin::iícidoo y otn:s rutrimentcs especiales, tienen peco o ningún reüc.h..o y oo re-­
q._ticren digest.ién ant.es de su nffiorciá1, su ut.i lizacién ro ¡inrece mrrcntar de nanera siwUficativa Ta 
Sl'Crecién ren;reática o bi linr. Tcniemb en cuenta que la rmyor j'X:lrte de estcs rutrimcntos se aOOor 
h:Y1 nn~ de alcan:rélr el ilcni distal, inp,crick:G rnr vín oral o a través de lU1a senda nasogástrica ....= 
pnien ut.ili7.arse e1 presf!f'Cin 00 llf\c:1. físb.lla ilrol dist.'11. F.n fístulas próxinnles la yeyuncstanía -
crn ciit..eter ruede erpla7arse distalm:.fite cxi1 respecto de ln fístula ¡:arn utili7..ar el área de absor -
cién dlfVCJl-iblr. en el intestiro distal. Fi1 un estudio ren1 i7.ado cm la adninistraciái 00 alimenta--
ciái entera! el cien'e se produjo ffl el 7'3X,, oo cspccificurrlo en cuant.o timp::>, pero pcrsisticnlo ~ 
un elevnrn nurtal idnd (28X.). y cmsiderarm que la elevada rrortalidad reflejó la i.Jrp:)rtarcia del pro 
blam de tase. La alino1tacién entera! ruede prcxiJcir dio"'ffi excesiva y distensión g¡lstric.a o intes: 
tinal, ro a1gt.ra; ca._c;cs in::rorenta el débito de la fístula. 

'f;:nto la alinaitacién mt.cral, coro la rarcnteral presentan ventajas e in::::cnvcn.icntes, la técnica uti 
li7adi ~ ck>perrler de la !'iit:la::::iOO indivici.i;ü de cach paciente, en la neyor parte la NPI' debe ini: 
c:iflf'Sf? tan prmto St:n pcx;iblc pnro hx>go reaJizor loo pnscx; que permitan localizar la físWla y cal-­

trotar la infecciOO, si la locallwcién de la fístula y 1ns coodi.cimes generales nuestran q..¡e la ali 
nmtacié.n mteral es p::sibk, se odninistra tn, dicta el0T01tal, si la vía mteral es efectiva, se -
p.n:E aóninistrar al ifrffltacién ¡:a.rentera! intenni ta-.tP., utili7ancb unn carbinnci~ de mfoques se ~ 
re ITTIJltfrcr ll1il rutricién adecuacB a t.o:b lo largo 00 la evoluciéri del paciente. 

la &nnt.ootatina es parte del a.rtrmaltario famecolÓgico para el 1ienejo de las fístulas, ésta es un -
tetradecapéptiOO que se pn:xi..x:e m el hipJtálato y el pfur.ree..c;, y tiene un efecto irhibitorio sobre -
1~ Sf;(:recicrlCR ~-;trica, biliar, p.-:ircreática e inU:?stirnl, y adicicoa.lrrcnte disnirn.zye la rrotilidad -
int.estirru, y n:tlJC".e e1 flujo vern;o espl.{1cnico, sus OOsvcntajas sen su ITLty corta vida rreclia y la~ 



riciái de intolerancia a la glu:csa debido a sus cfect:c6 inhibit.orioo sobre la secreciái de insulim, 
¡piliotls y cols. CCJTC1tan q.ie el ~isl:o de la físlllla coo el "'l'leo de soratootatina red.Ice el 11P5l:o 
de la fístl.lla a ui '3JX, a los b-es días de ~ "'l'ioo y ha reportado el cierre de algunos de ellas m -
Wn solo 6.1 dín.9 en prorcdio, .:t.3.1 días. Torres y cols. evaluaren la efectividad 00 l;i saintos_ 
ratina en el rronejo de las fístulas rn1Jleada a dé6is de C:IJ,p./h en infu.sién int:ro.vcna:.o cu11.i1rua, co_ 
ITD ccec.tY\JVrulle n ln NP'f m ~.ién ccn el uso exclusivo de NPJ', hallancb que la t.asa de cierre es 
¡mtAnro filé similar m mlJOS gnl!XJS (fl:l!:), pero el tiarpo requerido para el cierre f\Jé nucho menor -
aruYb se rn¡1l~romtootaUm, y se red\jo la roorbi!idad imcrcnte al trotaniento crnv<n0ional. de -
lnrv;i d.n"'acié.n. Ac;í mifIDJ tX:nJe y cols. ccnfirnnn lo anterior y m LU1 affilisis de CCGt.oo reales ~ 
vr.lan Q.le el tl<lt...'l'niento con Nr'f y ccreótjcb {análogo:Jf samtostati.na) resulta en el :Di' del costo -
r.bl tratan.iento ccnvcn::innl f"'flplcancb f!Ólma-lt.e NP'f. El acetat.o de cx::rcóticb es lD1 análogo 00 ln 
~:rmtostiltirn, recientrnmt.e desarrollaOO, el cual tiuic tn profurrlo efecto irtlibit.orio sobre las se_ 
CJ'eCicnes gastrointestinales, su vida nedia es rruch:> mayor que la de la srnatostatina, pennitimdo u_ 
rn terapia rrediante irzyeccién ITTx:utánen intennitmte rrás ccrweniente, con su arpleo se ha rep:>rtach­
ci cierre """'1t,1nco m tirnpocs9T.t\1bwes y entre el 7fX, y el 90);, las d'sis habituales sen de !'ll a 
lCO~g subcutAncc:s cnrb 8 lnras. ~ ' ' 

F .. q 111iy inport:ant.c evi Lar la escoriaciá1 grave de Ja piel ~ eort frccuen:ia se desarTolla alrededor -
001 si tia exterro del chu1ajc cE 1.-.a fistula cntcrocut.:1nco.. F.sta preverciái requiere del ca:rtrol 00 
las necr'CCiO'Y-'!l y lll cuicilcb diligente 00 Ja piel, las técnicas de drenaje local deben pennitir la CE 
lf"C'Cié.1 de \J::x.b el E!'ilSt..o Jklrn ru rrcdicién y rcarplw..o, y JXlra proteccién de la piel. la fístula debe 
Sf!r exteriori7arh en zcnas pl<lí'eS de la pared abcbnina.l pira colocar bolsas P3f'0. astanían. El i:aso fi 
ml Nl el trnlanicnto de la fístula es la coTTCCc1á1 qui.n'.'trgica definitiva, si cst.a no se legró cm: 
nY'd.ld1..c; ~[Vc\(bra<J. las indlcaciaies, ~ cport:unidad y el rrétodo p:ir utilizar varían cai el tipo 
de t1stul;l y las silta:::icnes irrlividuales. 

f' . .1:n:;t1 b.zyen 1.-'l.<:> fornes m5s cc:m.res de ésl.:1. af'ecciái, npróxirmd':IOOI1te el ~. el íleon se afecta CTI nn 
ynr prYp:wcif.n cµc el yeyuru, las f1stulac; de al lo gastD se asocian cai una nnyor nnrbilicbd y mrta -
Uc.btl y nUPStran rnern; t~ia al cierre espootáneo, sen JrQYOres sus pn:tobilidades de presentar ....= 
ch".<!f11i lihrim h.idr~~lcctnJlHicc.s y OOc-..rutriciái. De acueró:> a la clasi ficacié..-1 de Stiges-Sierra 11n2 
dificacJa por ScJiein perta1CCen al tipo II, Se-U vo cq.iellas que dren:u1 a través 00 un crificio abcbni 
rnl IT'f\Y01' de 20 aiQ, en cqyo C<lSO pert~m al tip::i N. Las físb..ilas entenx:utáneas rara vez apazi 
cal en fonrA C$p:.lltlulff1, m~ el enx. y el 9JX'. sen carplicacimes pcstq:>eratarias, coro heriili tninso 
f»'!TTitoria o fa1 la de an."lSt.aroois o de cierre de enelcrostanía. Ccndiciooes previas caro lEI intestiOO 
ü~,hnico, o alfellllJ coro surere en la a-úcnredad o-~ Crtl'\11 en C\.\fO caso la frecuencia es de 19%, la -
fii:.sis ir1trah:bniml o la irrndiocién previa p..tcden fncilitar la fornacién de fístulas, los traums -
at:xhni.nalcs f1:.*' causan hP..ridas ci':!l inteslim delg¡rl:J pucch1. detenninar perforacimcs y el desa.rro]lo­
de la tístl.tlef:1 A~í mimo la fístula p.Jede m.cedcr luego de la erosién prcd...x;id::t en el intestioo por -
tri aln?'T..o cxtrañ::> caro lns rrnllas de tantaUo o f.Brlex o par perforaciái intralunina.1 por espin."'\S dc­
r~, p:ililloo u cbjetct; cortantes. k1 estrangulaciái de una hernia coo infarto y perfornciéri tan 
hiffi ¡;uedf> plTJ"J02llr ln"I fístula exten"\'l, la fiebre t.i foidea y la tuberculoois

5
p..iedcn prcducir perfori 

ci<:TI!S m gcrV?raJ m el í1fXl1, que p...icclen presentar-~ carn fístula<.> externas. 3 

Es r:cr.in que ~Ul m el pcr-;tq:ieratJJrio rccimlc, cuankl se ha dejado un clren"tje ooplio, cal tu -
hx Q..JP. Ralm P1T" caitrabcrWm o por la herida, cursan CUl fiebre y sépsis abcbninal. El líquiOO :_ 
q.ie Of.ru'C'Ce suele estar tcr1i00 c<rl bi 1 in, n veces se tLselva sálida de ~ intestina.les. La prcsai 
cia dt~ Ln ~le r:untlento nt::ud"ll1tc ruede ernf.\..<;Carar la presencia dfbla f1stl.Jla, el proccdimien: 
to di~tico f'.,#) renU7.n tal caro se carent.ó al inicio de ésta secciái. 



f:l l;mt;-m!enlo efectivo requiere un esfuerzo coordimoo del apipo médico Y de enfenrería. La primera 
prioridad es la rop:eicié.n hidC'oelecb'olítica~ el C01trol de la sépsis coo el chuaje de la cavid::ld -
abscedada, pooteionrente yn tajo control los dos aspectos iniciales, se procede al inicio de la NPl' -
rara aunentar progresivrnmte el aporte calórico hasta alcanwt' =a !'.CIXl calorías por ella. Si los 
cstulioo nucsb-nn CJ-IC exist:e una fístula que ccnpraret.e al intestino clist.al y ro lli\Y d:Gtruccién, se 
r-.Jede iniciar nli..mentacién mt.eral elarental tDla vt"?. que el íloo adiránico ha cedido. Si ésta se to_ 
Jp.m sín mmntar el <iébit.o de la fístula, el vólurcn odnin.ii:;tra.ch BUTff\tarse gradualmente mientras -
se va reó..iciaitb la NPI' igualment.e de rmnera grncllil. El cootrol de la secreciái fisb.tlosa es ilrpJr _ 
tmtn raro su cuantificacié'TI, rep:isicifu y proteccién de la piel. En~ cases se p..icde colocar -
m b.iXl en el orificio e.'<ten10 e~ la físblla y ejercer uro suave aspiracUn a través de él. la. col~ 
cif.n 00 OOlsas rrutcoc!icrlh1C8 ó:>scartabJes, provistas ceo un anillo ch karoya permiten un sellado her 
rmuco. Ex..ist.en 001M5 rrrxlifie&h.9 para permitir }a colc.cacién de &majes aspirativcs, ~a veces 
el tx..bit.o chlisgi a ~rir de OOJsas colect.ora.o; P-JCS excede la capacici'ld de aspiraciái de los tutx:s. 
s~ ... a y cols. lBn p~lffito Ja fahricncién de un rmlde del orifici<;> fistulooo cxten"W), ffillloando l'XJ_ 
lÍJTCrt) R'IV de silio:ra, ct('fa Slf,lCrficie interna se recubre C0'1 pasta de kareyn, loo bordes del JOOlde 
se fijan n la piel ca1 cintas adlC'Sivns y luego se coloca Ln'l 001sa oolcct:.om sobre el rrolde. Una vez 
C!JC' el drcntje fistlllOGO ha sicb cmtrolaóo y las am:esos drenacl::e, se exlnle graci.Jalmente el tubo -
oo oopimc.im o se

1
:gr.ll!JB7"' par otro de mITT'.lr calibre, lo que pennite que el treyecto fistuloso se -

rctrd.i~ y ocltzya. ' ' 

~:t o:ntrol de la Ri':µ;is p.Jede requerir la adninistraciái t:arp:>ml de antibióticos de ooplio espectro, 
tn,o;t.,, q .. ie Jao; cavichdc..>s SL.p..uums a,<;e:ciad..."lS sean 13"'Ccnb-adas y drenada.e;. El drenaje debe ser carplc 
tn, rn cl'Gtantc>, es ilrp:>rt.:mte elegir !ns técnicas rrñs limitadas carµ;i.tibles cc:n este prq:iésito. si 
resulta r)('C(>Sl\J'io efectuar una lnp:trotania exploracbra es preferible oo int.enWr en ese m:rnento la ~ 
~iéti definitiva de la fístula, lo que se debe hacer es su centro!, establecierdJ lDl tuen dreflajc­
al c.xterior o rrejomr el ya P.xistent.e. F.l f'racaso m la reparaciéri µ.iede hacer q.re loo intcntoo p:s 
teriof'PS f'CkJ.Jltcn rrá5 di ficiles y qui.7..5.s provoquen 1..ll1i'l disoninnción de la infecciá1 ab::bni.nal a za¡a~ 
tnsta CSA rro:rn-1tc in.1rnnes. lka vei: QJe la s/<psis se ha ccntrolado y que loo esb.Jdioo di~ticoo -
l¡:'lfl f;hh tP.nnina<l:o, ~1 tratanimto elche seguir un curso ccuf·..crvador, plJ'a ofrecer la Cf.>OM:un..icl'ld 00 
Q.JC lA físbtla cierre por sí !".oln, la d1r0Cién de tst.e tr-alan.icnto debe acbptarse a cada paciente, si 
fo &1xiis SP. en.u:ntra <Xnf:.rnlnd>. y g~iminada, rrás del 9JX, rie las fístulas cierran en 3') días, rrw:n::a 
001 HJX. cierrAn ll.JfW de tres (l'eS(>fl. l.. Hinsaro y cols. destac.r'lll la ürp:>rt.arx:ia del rronejo ccnserva -
(br priirorio, nercknarili la factibilidiid de cierre csp:xll"ñnoo m físWJ.as sirrples, no así en las c:On 
pUc.--vi-'1.'3, PfiSO recalcan la ifrlXJl"'larcia ~éste ~jo para lq;rar el éxito en la cin;gía 00-fini.tiva: 
f'l'Uwll<la. 

la i.rdicaciái rrñs carlin pqra cirugía definitiva es el drenaje persistente de la fístula, ccn esto oo­
aso::ian n.rrerooa; factores caro la irradiaciá1 pn~ia, t:nferned.'ld de Crchn, p!"C.'S(>J'X:in de ~ ex -
t.T'nl'i."6, el c.-'l~in:rra, la falt:n 00 cmtiruichd intestiml, la cbsbuxión distal o la epi telizaciái de 
el tn\Yect.o fis~oso. F.st-a últ-Jrm cxndicién suele aparecer si el tnwecto fistulooo tiene irenos de 
?. r:m <~ largo. Stlrfeh ha <lfs::ri t.o un rrétcxb cµinlrg.i.co e.xtraperitcncnl paro el nnnejo de las fís 
tulns m "botl.n" ctwO t:rocto estli fisb.Jli7.ar.b, tnjo nncstesia local, celT'aTIÓJ priJrero la rrucosa en u­
rn cn¡:YI sep"lf'ah l ibernncbla de seros.., y tejido de grarulacién, pcsterionrente se sub..inl el plano se­
n,:O) jt.rito cm el tcjicb de P.Niru.lnciái y finalmente colc~an un injerto de piel de espesor grueso, h8 
bif.'fili ~irb ffil)lencb en 9 físWlas, b..tviercn éx.i to en un ~. pero CC1re1tan Cfl.1C aunque el fracaso su 
cedió m MX., la fístula estableció ccnunimciái cm el ext.erior y oo cm una cavidad atscedam, suJ 
ricrrlJ su mpleo en rncicn~ crítica;; parque en elles la cirugía int.rat:d:Jni:m.l p...iede taier ta."'K.15 00: 
r:1:rtal i m<I entre ol()x, a G!%. 

l.;1 pf'C"'.crc.ia c.k} una ilúeccié:n actYacentc o dcsnutriciéo re<ilce el írtllcc de cieITC espcotánco entre el 

:Qt:, y el ~101.. · Luego que se ha t:rnaOO la dccisiÚl de cperar, la elecciéri de la t.écnica de ~cién-
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se adapta a carb ca."iO, la q:ieracién preferida es la resección del SC(;7nent.o caTf.ln::rneticb Y an'l.St:rnosis 
troJmiro-tennin-'11, pero en sépsis extensas se deben exteriori?.ar mbos catx:6 intestinales. Es irrportan 
te "-"' e 1 cabo próx.innl sea preparodo de acuerdo ero la tknica de llrcd<e coo el fin de pernú ti r la -
oolccacién de una OOlsa colectora aprq:>iada. En ocasictlffi se requiere de la exclusién bilateral para 
tk'Sf\.lncimali1ar la fístula en forna efectiva, caistiUzycncb el prirrer timpo de un.;i, cperaciál en va_ 
rio:; pasea. ln fístula se deja intácta y las asas aferente y efcrent.c se secci00r;'ln para luego anast.o 
rrc&'ll'las mtre ellas, loo extrou::s del scg¡re1to fistl.tl030 se cierran o exteriorizan coro físb.t.lns rru_ 
<X'&"lS, l>\\s tarde este segnento puede ser resecacb. lli-incb se planea el abordaje quir{¡rg:ico se debe 
evitar la entrada en lugaf'Cfi oci.µi.tbs por heridas previa.e; o cerca del sitio del drenaje fisb.lloso.53 

Las f1stulm; que Set origimn en el traclo miperior p.ieden visuali7arsc J'X)r ~ía, v.g. esoíagi_­
cc.1.c;, g;lstricas y cb:::darues, en las ct..ales se~ utiliwdo adlesivoo tisulares, coo rcsultacbs prani 
oorioo, si bien la expcrierciR án es esc.a?...a. Lo cual rrotivó al BilJleo de una metodolcgía similar -
Jnrn fístulas intcslimles y de orígm en ob"as vísceras, pero n:>.ali7ancb el sellaniento por rredio de 
fistlllc:scq'.)Ía, rea] izarrlJ t.na cn:bscq:>ía pcrcut.-5.nm, los sellad:>res tisulares sai polidcx:anol, prola 
mir~-i o ochesivo de fihrira, loo cuales ~O'fl)lcan 00100 o carbinacks entre ellos, sín 6l'blrgo les re: 
rul trub:I rn RCTI almtacbres a ln fecha. 

l.us fístulas del inlestiro 1.JelgpOO p..lederl can.nicarse cm otro scg¡nento del int.estioo delga.00 o coloo 
la rrayor µ;¡rte ~ de la erüermed3d de Crdul, las ilco:ecales sen las rrá..o::; carunes, la probabili 
ch:! 00 aparicién es directarent.e prcporcic.nal a lo. laigi tud de intestioo enfenoo. La rreyoría de ¡a,s'.: 
fí'.stulas aitr>..rocólicas sen procU::idas por enfcnnechcJ de Crdin, diverticulitis sigroidea o cán:er de -
colc.-1. Las fístulas mtercenlR..ricas o mterocolálicas suelen ser asintmiiticas o provocan sólo al te 
rocicncs leve:;. La; síntwas dediarrea, cblor abd:min..'11, pP.rdida de peso y fiebre sen irespecifica>, 
y r.Aaifn dcpe1r_t!r 00 ln mferm:.>dnd 00 rose. En. el cxárner1 físico se p..JCde cn:mtrar rcocción perita -
rm..l o lu r~:io de um fmS.<\ o.bchnina.l, lTI algill'ni C."l...c:c6 p...ICdc haber evideocin de cbstnx:ció1. 1.00 
estulioo radiol~iccs scrirrlxi p..iedal drnl:Btrnr t..lnOl fístula ent.croentérica y el colm por enam p..>ede 
OC>tectar la fístula ente.nxólir.a. Fn rrtX'JXXi pacientes la fístula oo es descuhicrta hasta la laparot.o 
mío e.xplomcbrn. t.-, técnicn quiriiryücn de elccciá1 es la reseccién en bloque del intestiro cnferno y 
el trnyoclo fifill.tlCF.O, si ara.rece u1 pn:x::eso inflamtorio o absceso la reseccién prinnria ro es acrn 
sejable, m tales cases P.S necesaria una dcrivacién próx.irrnl total, es esccrcial drenar tOOo aOOceso -
a&ciac.b. Si SP. puede, la r'f.'SeCCiái rlP.1 int,estiro mfenro y la fístula debo GCr ret:r-&.ach por lo me 
n:u 6 SCJTnr\:'1S p:tra Q.Je roni ta el pn::ceso inflara.torio. 'l'cxla resccciái, sea pri.Jroria o caro ¡:arte ~ 
u1 pnxedimieito en varioo tienp:s, debe crnfinarse al scgrento carprcmeticb, µ:ira ca1scrvnr cuanto -
intestino Sf'!tl p:::sible, las resccci°SJ5 extensas ro rarecen ofrecer protcccién ulterior y sólo ai...rrenta 
el ri~ dP. prov0-<:'lr rmL.'lbsorcié:n. 

La:; fiRll.tla.c; oorl:Jlel'1tóricas rrós caJLD'1CS n-'lC'm en la aorta, la rra.yoría aparecen luego de ln reccn<:>tn.ic 
ciln vascuhu· y f.!fl gt.!l"K!f'fil. asi~tan en las prótesis oort.oilíacas o aort.oferorales, COTfllican el 2(. a 
lf!, l~ te.das las recrnsb"uccimes aórtic.-·1s, el OOX. de las fístulas carrcspcn:Jen al dJodero, lo cual ya 
fil'? revi.sé'J m la oc>ccién corresp::ndicnte, siencb lo misro p:ira fístulas secundarias, el ruadro clínico 
c.s simi lnr, excepto cuarv:b el sitio es rrás distal se caractcri?~ rrelena rrñs que heratmésis, el -
pf'(Ct-..:Jimiento diagri:stlco y terapeutico en escencia es similar. 



L.:, fonmciéo de fístulas entre el aparato cllgestivo y el tntcto urinario superior caistibzye una mm 
Cl/enh.nlid.-'ld. Todas lEm divisimes del tracto digestivo coo cxcepciái del esófago se han irrplic.ado -
m loo diversa:; tipcs cX> físb.tlas nefhxiigestiVa<:i. las nefrocólicns seguidas de las ncfroch.xxkn:lles­
s:n laq fístulas esp:nffinoos Clte ocurren cm rrás frecuerx::ia, existai rrós de 3J reportes de fístulas -
nef'rcd..-.dena.les espmtánoos, de las cuales solanent.e tres 1-\c'lll OClllTic.b del lmb i7..quier00. Coo rcspec 
to R las fístulos nef)uentérlcas scu debidas a afcccic.nes renales primitivas que invaden el intestino 
Bissada y cols. anali?an:n lD1 gn..q:x> de 43 pacientes con fístulos nefromtéricas, en la serie antes de 
1945, la<; infeccicnes fWmim.nteoi (la rreyoría m n50Ciflda.q a litiasis obstructiva) fuerm la.e; respcn_ 
sables, la tubercu.Joois renal y otras infeccirnes blct.erianas fueren respaisables en igual gracb. Sín 
art.nrgo cm el mtvmimient.o de la quimiotempia efectiva la tuberculoois caro causa de fistuliwciéo­
Sf:> t'A ~ro rara. Respe<-to de la ctiolog.ía Jac; infr:ccimes siguen sicrili l.D1a causa inp::>rtante aun 
Q..Y;' en la oct.inl idncl se ftllC"5tran ca.c;i sirntJre f.l..c;o:ifühs ceo 1 itiasis urinaria d:6truct.iva. Desde..= 
19'15 loo t.rm.rmtima:: renrlles han llepp<b a ser la SC'gl.tnda c.ausa rrós carún y f\ie.rai los rcsp:nsables­
~l 33 ele Jea cases 01 l;i serie de Bis..,.·1da. (.o:; lraumtiST0'3 rarcs, penetrantes o iatrcgénicoo tan 
bifu IM-".11'1 siOO rcnrxnsables m algun::~ ca.c;cs. La fonmciái esp:ntánca de la fistula que se origina ffi 
el 3¡flrato di~f'Stivo es Ln hedu de dífici 1 cbcurLnt."lción. !3ólo se han p..iblicaOO rruy pxoo casoo, ca 
si t.od:~ i\$0Cirub3 cni divr.rliculitis. Cal respecto n 1ns ffotula.._q pieloycyt.alales sólo se h.-".11'1 repor­
mrb tJ"(.18 ca._q__..., 1 to:hs ellns nnociarlas a urcp:i.t.fo lili&.ica ob:~tructiva. -

El cxuplejo sintori1tico q..>e se asocia cm las fístulas ncfrointestin'lles está OOt.cnninacb rxir la natu 
in.l("m tY? la afoxiú1 renal de tn.c:e, la rópidez ccrt qt.w se fonrn la fístula y la presen::ia de otras -
C't.:odieinics ilsc:ciAch<:;, cmn lm affic("""..,QG rerirren'llcs o la diverticulitis. El desarrollo de la físbJ 
Ja 1~frco1t..P.rir.n sur.Je ser irridia--.o, P.1 pocimtc se presfllt.a afectaro m :forna crénica y debilitnrb, 
ca.SÍ simpre f>.Xislm TITITtife;t."Jcioncs 00 infcr.cién crénicn dnl tracto urinario Ccr\ Sil?J"03 de sépsis, -
escaJofrícs y fiebre. Se p.JPCk>rl encallr:=tr cblor t:l"I el f1an:::o, palpociái d:>lorcsa y una rmsa palpable 
la llf'lrrEtltu·in, 1n f('('_.aluria, J;~ n.'Í.1r.,mz, loo vánitn;, el cblor nl:xbniml y la diarrea. a.....l.X::S9. p.nulen 

ta ecn<>ti lt(Ym otras rmnifostncirncs JXGibles. Fn lrx; est:mlíoo avan?.acbs de la enfcnred1d pJCde ei -

o:ntrarsc wunia, d"Sücb~lc-y::ifr1 y OCid'Gis hipcrcloránica. -

Lit pn::r-,,. .. n:ia &.! una fístula mtre el intestino y el tracto urinario se ccnfinm si, luego de adnirús_ 
trar cartm ror vía orA 1 , C"8e rrnterin1 :1pnreee en 1n orina o cuando luego de if\Yeclar irrligo cannín -
p:Jr vía intravffn38 el colornnle aparece m eJ tracto di1~cstivo. I.LE esb...ldios cm l".orio suelen ser -
inefecti.Vtn ¡:ero c~..cubrlr fas fístuJa.s nefroentérica..c;. F11 algurk.'lS ocasimes, Ja pielogra.Na intrave 
rn-.a [J.J(~ SPr (1li 1, pero f'Íllo si ~l riiYTI n.fC>Ctac.b cmserva su !\.n::icn3lidad. En la rmyor parte de 
lm pacient:Ps la fístuln nlt.era la fün:iOO renal en el kili carproretiOO. la pielografín ascenrhlt.e­
crr.tiin.-vh (YTI la cimn"lflia:;rypÍn f"!; el m?to.b rr{l.S irrportantc de estudio, coo esta técn..ica p..icdc d.lXl.r 
var~ el ccntrn.<>tP. QJC ¡usa al int.cstim, m especial si ln fl.!'ltula es de gran tanaño. Q..arxb la oro 
Uu:cién irrpicl? la pielografía ascendcnt.e, p.J('(le efectunrse la pielografía anterégrada (o dcsccndent.e) 
pero1t .. Tr.A. l...."1 tarr::grafía CffifJ1Jtariz.'lf.l-'l tmbi&l ruede ser efcctumi-'l p:iro detectar la ex.istercia de -
u1 p-~füle atECe50 peri.r'T'Cnal, 

El trc1trrniento ~ la fístl.IL"J nefroentérka coniel17n. cm la correccié'.n de las alt.cracicn?S hidroclec -
trolíticns y ln OJ'l(r.Jin, jLU1to an la acininistrncién sistimica de antibióticos de mplio espectro. El 
~ mtrici(t"nl debe COT'Cll7.nr ¡:nr la vía r.arent.crnl prtrn cytrl'1r a con-egir el deterioro del pacimt.e 
l;i rh;tT1rr.if'TI 11rirVlri11 cu1rYb P.Y.istc debe r-,cr <lliviach fTY'dinntc el pa.saje rctr4:;r-ddo de un cfü.cler u 
retr>..rctl o por la colocacién de Ln tuOO rle mfrostonía taip.:iral. l.a3 ahscesa:; perirrenales ~ ser 
rlf'J:'íA"Y.r;, hx-go de <..i.Ifl1l ir ca1 estr...6 p.-lsu:;, se deja eµ~ L-"l ccnd.iciÚl del pacimte se estabilice. El 
trd1 ... "YTlif.nt.o ni:'<lir.o exclusivo mm vw. prochr.e el cierTe de la fístula. Fn la nnyoría de loo casoo la 
~frectunía ccTI nl cierre intestinal o la rcsecciái es el trat.'l'Tlie-it.o de eleccién. El intestino se re 
RfV:<'l cuvxb las alteraci~ innL110torins QJC presenta SCTI extensas. Lc6 procedimientoo q...>e preten 
ñ'f1 ccrr .. mvnr el riñén estñn irrlicaO::s en las fístulas rcn:>intcstinales descubiertas ontes QJe se ha -
yn pro:lcido Ln r,rave deterioro de la funcién f'f".ral.. F.s nñs probable q...>e se pueda ccnservar el riñéii' 
a1 la:. fístulas lY? orígen traurÁtico rx:irque en ést.e caso, el riñén involucrado está f\.n:iooancb oor_-



rrn111mte hasta el llOl'fflto de la lesién. la nortalidad qoeratDria asoolada cx:n la con-eccién de las -
f1stlllas nerromtég¡';'llj es rrenar del lOX. y la evolución 5Uele ser b.Jena si el riñéo centra.lateral ca:¡ 
se.tVíl &I f\n:iéri. 1 

nmuus FNl»Dll'SICA!l'S 

F.s mm la fonrocién de 1rn fístula mtre el intestloo del!'Pcb y la vejij1p. la neyar parte de ellas-­
se pn:xU:on c:am ccrrplicacimes de Ja cnfenreclad de Crdin. Entre el 2~ y el 4,1; de todos loo p>cien_­
tcs coo mtR..ri Us reg_icnal presait.an llí\-, ffstula iloovescical, en gcreral asociada coo núltiplcs i1s_ 
tulac; mtcrocut..-Jrv.1s. l.as lPSialeS por radiaciaies del intestino delgpcb sen otra causa de !1sb.J.las 
Altr.>rovesicalC'S, A rnen.Kb, los est:udioo radiológicos cm co1trast.e taritaOO del bJbo digestivo oo ~ 
mlf'Sb-m la e.x.istar:ia de esf-.as fístula">. didn:> esWdioo sen valiOSC6 porque sirven paro est.:'lbleccr 
la rnb.IT"ale7 ... 'J del problmn de ta.se y su extensión. L-"l urcyrafía excretora y la cist.:ogrnf1a se usan -
a-..-1 fX.lCa f'r€rcl.iercla en el ~b.rlio de la fístula, p.wden ser inl:ort.ant:es para establecer fa fl.Jrx:ién ~ 
ra.J bilatemJ y pn.ra cY..>scart.ar anJITTA.l iri"ldcs coexiGtcntes del tracto urirario superior. La tcrrqgafía 
cxrrp.Jtari7.c'lctl P.!t c>l nlP.(lio cJj~tic:o itñs liti 1 rorn ln dmcstracién de la5 fístula.e; n1lcrovesic.alcs.­
l.a ~ia e~ l.lf~'l fístuln int.e;Unal Q.Je cxnµrareto el lroct.o urin-irio p;edc crnfinrru'SC cal la 811,! 
riclái d~ carb:"x1 o ínrligo cn.rmín m Jn orina. desp._lés do su adn.inistraciái oral. la cist:oocopía es Ú 
til P"JiTTI estah]C<'er el dingffitico. F.l signo rrós CCT'l.c;;tante y confü:ible es la ex.istercia de una 'l'~ 
ele edam U11cso que se ubica en general, en la caro p:l3tero1ateral y el techo de la vejig;i. En algu 
rrs rncimtcs el orificio de la tístuln puede ser OOservacb en fome directa. la biq>Sia se realiza= 
CXT1 el cbjeto de> ch3cartnr loo infrecuentes cases de~ tuberculoois o cárcer. Existe una elevada inci 
derr ia de cálculoo vese ica.les coexiHtr'ntes. -

FJ. tratnnimto de elccciÚl de las fístula.e; debidas a enfeOOC'd:ld de Crchn o que aparecen luego de las­
rwJiacicrics e=; la ('(>5('CCU:o ~l ílecn aúenro y la 7.cna involu:::rnda ele la veji.g¡i, ioclt.zyarlJ el tra -
ycr:to ri"> IR f'íst.ula, Gcrl ru05t.cm:x:;is prirrnria del in\R.5tino y cierre de la pared vesical, Caro suce 
r_k,. rn las fístl1la.c;, si se crcuen\rn un intcstim n1zy inflarAOO, que ccnvierte la resecciái en un pro­
cedimi6lt.o peco SC'f~. se efectúa rntc.rres lri rescccié.l'1 rlr!l int:e>tioo y ln cxnfecciét1 de una ilcootQ 
mÍ<t <lC'tlTf.Of'i.-uh rle ur1a f.ístu1n rruxcx-i. Ln noyor parte ric loo pacientes necesitan de un segurvh timpa 
rnrn f'(".;~:~·m· el intmtim cnferno y J't:.'Slnhlccer la contiruü.lad intestiml. la cxtirpaciái de la fís 
tula í(in~~e f'.CI' de irrp-1rh'1rda; el lu-Uco falkcimiff1l.o obscrvacb en 10 ca...c,cs p..iblicad::G JXlf' KYle y = 
r.\trn:\:f fué el de la1 pncia-11...e que recibió Ullfl derhmcién intestinal sín resecciái de la fístula. 

r., rístula i leovesical scauv!a.ria a Ja mfernx:rl"ltl de Crohn es ~le de rrfJS de la mi te~ 00 todas 
las fístu.l<lS enterovesicales, f31 cp-:6icién a lo que se ch3erva en las f1stula<i colovesicales. F.s rx> 
('O O'"trlÍl Q~ CS:'l.'1 f1r.tulas ccr~ti tuyan el signo inicinl dü Lnl enfcrmed'ld de Crdm, el int.cJvalo en= 
t~ l<..6 pritrcrcn sintoro.s y la a¡:nricifu de la físb.Jla rn_iesb"o un p~o de varios nrh, mo~1..m l~ 
fístuJ<:lS colrNesic.-'llr.s irülmnt.orin,c; sen rrñs coruncs 0-1 el lntbre, las fíntula<J ileovesic.ales se dis 
trih . .zym m fonm siml lar en mio:; sexo:;, O:n tc.cb pcx;ibilicbd éste h2C.ho se debe a Q.JC Jn fístula = 
trr>ceicna t-acia atrás y alajo la veji~ a J'Ylrtir 00 trn"l m:tsa inflarotoria ubicada m la fcs-1 ilíac.."i -
derechc"l. [.;¡ fistula de lo enfenr~da<l de Crdui tlcrle t.enden:ia arrr nós l~. tortucsa y cst:rech"l y 
q..ü1A5, m nu:h~ ca.GCS se hace penreable m forno intcrmitmtc. 

!.as f'ístl11as rntcrovr.sicales trnUién f":\.iedcn ser carplicacifu del divertículo de Mecl<cl, sl bien ra -
rns, fi/:ilo SI! han ~lhl icacb 4 C.-'lSOS a la fecha, el divP.rtícu.lo es una persist;es"cia orbriolégica de el­
ccrd.xto c.nfalc~térico, esta anonmlicbd ocurre en el ~de la pobalciéo general, la c:arplicaciéo 
rxr.o fíntula ent~fO'Vcsicfü Cfl extrerod:m:Jite raro, en l:o"b:; ]C,(:; cn.9':'.:G el di~bitico sólo se ha real.!. 
7:rl-i dll""ru1t..c la cin.~ín. · 
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FISTULAS COLONICAS 

las físbJlas colóniais carµtrlro algt.D'1élS características ceo la.<:1 fístulas entéricas, ei relacién a a_ 
gentes caL58..l.es y locnli?..aciéx1 tcpográfica, sin E3ltargo en mxOCs de los casos el carportaniento es -
diferente. LRs f1stulns se JXlC(h1 dividir en extenias (colocutáneas} e internas , éstas se dencminan 
de fruerdo a la víscera o estncWrn <"'01 la que establece la CUT1.Irlicaciái fistulcsa. Toobién PJeden­
clnsificru'SC caro sinples o carplicadas, ta.l caro se caraita ai la secciái de geieralicbdes de físbJ_ 
lns digestivas. La __ c:; ffstuJa.q coléxiicas µ.Jeden ser de etiolcgía caigénit.a o adquirida, subdividiendo 
este úl tirro gn.JpO en causas OOnig¡ias y rm.lig¡ias. 

o.aro 4-1 C'lWas de físbJla9 colénicas ndquirid'lS. 

Jrf~cst.a 00 cuc~ cxt:mña:i 
·rrnurñtica 
lmt:rule1taciaies 
ft'stq.1inºirgicas 
Fnfcrmcrnd innamtoria intestinal 
Infccc f C(leS 

Wenredad !icido-péptica 
Pan:::rootitis 
Di verticulitis 
l'aliwia 
Radioterapia 

~, rrf\Yor rarte ch lac; fístulas en colai se ~ o carplicaciooes de la enfermedad de ·Crdln, de la -
dlverticuli tis colénlca o del cár<:er de colon. ('oro llcgnn a ercrntrarse causas ruy vnriadas y raras 
cerro lar; colo1.msculares.89 

fil ti6flXS ("nS<:"'ldoo era cosb.rrbre el abrir el estltmgo para retirar cuerpos ingerid.:s accident:a.Innit.e, 
pero ro M h."l.Sta 1007 que \rwhi te cxtra,.to u1a cudnm 00 plata de los intcstinc:s. La ingestiál de los 
alf">~ extrru"Y-6 puede ser acci<hltal o intcn:ion..'100 (v.g. poblacién psiquiáb-ica, o de prisiones}, g 
CT\•;ia1:i.lno1t<> el nédim p.~ ser respa-s:lhle de la intToducción de un cuerpo extraño requi.riend::Ge -
ch csf\JCI"7.CU cspeciales pé\Id efecb.i.-v ~ nm:::cién. lhia vez que un OOjeto h.i. pasacb el píloro genero.l 
rrmte ruede Pliminr1.1-sP. sin dificultad. Al~ cuerpos ext:.rañc.s provocan lesiái m eslómgo y f'l.le 
<h1 prov1.x:ar la fornación r~ un t.r3yecto fistuln;o ho1cia colen, lo cual yn se carentó rn Jo secciái = 
O? físt;1Ins ~ic;t.ricn.s. 

U1 ñreA que rcpresmt..'l l.D1 cbst¡nJJo rol:it:ivo al pgs"J de un cuerpo extraño q..Je ingresó por vía oral,cs 
el ílt'(n t.enninal, a nivel de viHvula ileocer..al. IWiff'i(b cx:urrir una erooiái, lo cual ccrduce a for 
llTií'ién dl~ Absceso y sul'6ecumt00C1"1te tna fistula. Por cj~lo se ha reportacb el caso de l.D1<1 rís~ 
oortocólica prcM:Cc'lCh i:nr la i~PRt:a rlr! lUl ~..o de pallo. Los factores de riesgo que ircromntan la 
prti:nbilitbd de perfomcié:n ¡::XJr cuefTXJ extrrub sa1 la presa1Cia ele enfcnredad i.nÍlamt.oria intestin3.l 
,.hP..ren::ia.c;, a1fertrPdad diverticular, tuoores y Pmnias. Otra de las JXGibilidldcs de fonrnciái de -
ffotulas ooló-tica5 rw:>r cuerprl3 extrar"O:i es cuando estoo ingresan a coloo par la vía n:xtal, cst.o favg 
•~icb p:ircp_.ie la intn.x:lrcién intencicn:-"lda de o~Jctoo se ha \oiJClto epidénica y la list.a de tipcas 00 -
<~ljetoo intro:iicidoo es intennirnble, si bien, el riesgo de perforaciéri existe cai aquellos ~tifor_ 
rTffi (v.g. Iftpices, plums, u OOjetoo de cristal Q..le lleguen a quebrarse c:bit:ro del intestino. 

El tmum de colon p..oede ser p<retrante, el cual ocurre "1 el 99,1; de loo casoo y las heridas por arna 
00 fi!fW O:tP3Jl la primera causa, o ~ provccarse p:;:ir traura 001tuso, el cual ocurre en el 9X. de -
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loo casoo, debiendooe en la noyor parte a accidentes autcm.:wilísticos, loo seg¡oontos nóviles de el CQ 

101 {v.g. cil"blO, transverso, sJ,qioides) sen las regicnes nás afectaros, en esta variedad de traura o_ 
a.DTe a veces el retm?.o en ul diagné6tico, .lo cual provoca severa ectltani.rnciái y sépsis, lo q...ie au_ 
rnb a ln lesiút del colen favorece la fornncién de una fístula, cuando se desarrolla un absceso in -
b'n:':tlvitario ~ ~.a;rlf'Cha)"'SI} ln fonrocito de una fístula, el ITE"ll'tejo de estas fístulas sigue los li=­
ri:nnientr.s clcscri too en Ja.e; f1stu]ac¡ enlernles, que Rt"TI Ja rcst.c~ién de vólunm circulante y la CQ 
nu::cién re ch;cqttilibrioo elect.rolíticoo y áciOO-básicoo, correcciái de la anania y el mrnjo de la­
séfsis. la a.nl sigue sif:ndo el factor prircipal que caib'ib..zye a la nortalidad. TOO'bién es iJll)Orl:aQ 
~ C01D yn 5e ha TflCYCicnado el arcyo rn.1trJciaial, y al igu.'ll que en fistulas entera.les, la elección -
del. p:OCr..'<Jimimto. r~Jrúrg.ic~~~~~ n roda raso, ya sea resccciái prinnria o caro p.-'lrte de un pro_ 
a><hm1 en to en vnr 100 ~.cs. ' 

El cxfrnEn Cfl(i::6cévico ele ano, rcct:o y colen es una ext:ensién del cxáncfl tísico, la evaluaciái se (X.Je_ 

de reali7.ar c<n diferoll:es tipcx:i de aparata;, la prc:ctcsip¡roiOCGcqlía rígicb alm está vigent.c pese a 
q._1(> la sigroi<~ín f1exible es ventajoc.a. en ciertas situaciCfieS, Las pcrforacicnes ccrrplican del 
0,(':(1.JX al 0.01% de loo proccdimimtoo, la pcrforacién prc:ducid-¡ rx:ir la p.mtn del instnmcnto ocurre -
m ángulos o r.~ . ..111tc.6 deUili tach3 de la rnred inteslin.'ll (v.g. divertlculoo, lcsicnes inflamt.orias por 
iscµi.mia o rOOiocicnt.."S), la fijacién del colen si~idco en la pelvis predlspcx1e a la perfornr.iá1. -
Q¡:vrl:J se n1'l1 im si,qinirkx·,cqifo flexible Ja5 pcrforacio1es ocurren en cifras similares, notivndas -
p::ir cJrcunst:arciAS similar~. la colcro;ccpía diéll:,i;rn:;tira tiene una tasa gf'tlernl de carpliC'lCicoes -
001 O.:JX. A] O,ffX,, las mergen.-:i;-1.s y loo prcc~limicTil.í,!fJ t.1:1-<Jfi'l1tica:. díficiles nLITICl1tA'll1 loo riCfiHOO , 
('f;tn 1J.o-1k.a i:i.io-Je pruh:ir lefii<X1f~ fat~'llcs ni ,.¡ Q,(J?X, de lcg ¡x1cia1U!'".;., IL1 perforncién del coloo 
O~i.Jff'U en el 0,C):, ni 0,4% 00 lee r.n.c-,a-;, lm mr'C:fuiir;rrx-; irx.:hzyen: perfornci&-i 1x.ir lu p.mt.c:1 del in>ln.1 
rro1lO l'fl Sili(~5 d(~bi if~t pP..rforori{n rur e) tallo d2J ('fK~cpio Ri 51:? ]O nexicTlfl. rrl.(Y ngurl'l'OC'tltc 1 y 
flf'.rfor;:ll".:if-fl rnJT{1t.icn del coln:1 disU,1cHtb p:ir el aire in .. suriado. L.-'l perforacién frnn:a rcsu.Ita evi 
cA1t.c.> si el csd--12.ccfÜfil,'l: ve ví~Prn.c; nbd::nlin-1les :i. t.rnvés del instrurento. Fn la nnyoría de estas si 
tiucirnes Ja JX!rsistcrrin de cblor y ele> fa dist¡nc;if.n y ln fal L-'l de rrntidc7. scbrc el hÍWlcb indican -
la TYX:esidad de r.stU'...lioo racliogrñfico-_;, que revclrtn ncurr_.,:>eritnleo. Les sintaras de perforaciái pJe 

rTil c~:rrorn~ varioo días si la filtrACién e; pcquo:ia. y bien l0"'..ali7 .. ""id3. La perfor-deiéx1 rctrq:erito­
nro.l rla orígm n LDl enfisrna sulJcutbrl'?O con aire ret.rcperi tJ:""O:>nl y ruhcutánco. -

J .. "1..c; grnrrles l~rncicnc8 f'C.'qllieren q:ieracifu el<> E'!OC'.rgercia. Si no se cl:Gerva el defecto en:bscépica 
rin1tc y }a~ rnrliognúítlS siJll1]es revelilll neuropcrit.coeo dcl>erá obtert>..rse LD1 esb.xtio rndi~fico ccn: 
trrr.ri hidru;oluhle de cc.ntrast:e pam ck>t.:rmninar Ri Ja pcrforoc.ién sigue siencb perme .. able. Se realiza 
r~f>tn:·.ccpín m loo rodent.es en (.:pli~ se SQO;JX'<'.h:i fístula colovesicaL Las fistulas cmn ccnsecum_ 
C'lí1 ck> inst.n.~tacién si::n ITT.zy- rot'fl.<>. -

L1t t1stult:l ffOll p.Y.'<ie cffi"UTOllarse en el pcríorb postq-ierat.orio tarprnn::i caro ccnsccuerx::ia de Ln'l -

flv.a nmst.cm:jtica m tn pn::cedimimt.o caro la resección anterior b...\ja. Gcncralna1t.c esta crnplicaciát 
n:111-1iere de dr-a1aje atxbninal y un pro:edimiento derivativo. Si bien, si la fístula se origina en lD1 
rei·íor)J p:sW.rior, tal vez luego d:l drenaje m un ntr~cm ~na.l y curuücancb3c ccn la p:ired ab 
d..inii~l, g~lrrcnte ¡:uede rmnejarPP. f31 forno expectante si hay ausercia de sépsis y el rncient.P. p~ 
s1gt.1r. ccn nntilichd intestin'll. Sín chstn.ccié:n dist.-'11 o b.rror persistente, la fístula JX)r lo gene: 
l'¡}I cierra er1 CT:6a de pxas samnas. Si el drenaje es ccnsidcrable, debe realizarse una oolcs~a-. 
/lfnrte de la falla 00 um anast.r.rrr..sis se p.Jeelen prcdJCir f1stlllas por una lcsiái int:raqleratorin, co 
rrn rn la csplroocY.:frmía, o la pro:lrcién dP lfifl fistuln luego d? la erosién prodlcida m el intestino: 
í-'Jf' t11 c.11P_qx) extrar"b cr:rrn las rrallns de tantalio o Marlex. La esb-"nngulacién 00 una hernia CCTI i~ 
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¡,. mf.,,,,.,,rnd de Cn:hn q.>e Afe<otn colm y recto afecta al 2flX, a 2J%, de les pacientes que req.llcrcn de 
inte.rvff'Cié'.n · q1.Jirúrgica. flenb'u de las carplicaciooes se ~lBlt:ran las fístulas. Fn ccasicnes ~ 
~11~ fístulas intrrnurnles en colm prcxh;l:o de la ccnlesen:ia de rn..mercsas úlceras lrngib.~ 
dirales, lo cual el tumo pro:i..x:e en loo estuclioo rodiqváficoo tn1a irré,gen de cbble 11.Jta1. las físf;!! 
las i teo:ól icas no SC11 inf'rccumtes, pero aOOrá.:; se observan otroo tip:s de físb..tlas in::ll\Yeroo colo_ 
dn:anles y gpstrocólicro, éstas ci-s liltirnas revisad"lS en la SC'CCién de fístulas Efi.c;tricas. AdalÓS 
de lñ exist:.en:ia de fístulas cólir .. a .. "i cm ot.roo ór~ pelviccs, e in:lusive ¡:AJedcn desarrollarse fí§. 
tulas colo::utánens. Ins fístulro intem'l.9 y f>.xterrao; ta.ialrrcnte sen indic.acieo'.":!S ¡:mu cfecbJar ciru 
gía, aurq.ie se han rranej~ nlgiirt:A casoo coo ru1trición parenteral mis el mploo de samt.oGt.atira, ~ 
sí invarial.>lmcnte, loo ruci..,1tes tiex"'UTOllan sintmnc:; tan severos que j%~ic..-;¡n la cinigfo. Fn la-
e.x¡V>...rien~ia di~ GN:>enstRin el 1J~ de les pacientes requieren de cin.lgín. ' '7 

In i.rcidercia 00 fístula enterovesical m la enf'enredad de Crti1n es de l.7X, sen nñs carunes en el -
h.:nt"JT'e (61%). lll'i rn::icntes r:tlf'S:'lrl ccr1 tnimturin y fecaluria, así coro infcc.cicnes urinarias recu -
nu1tffi, la C'istc.sxpía ffi el nP.to:b de ~ludio rrás prccü;o hallnncb en el 82.~ cdcsra b..llc:so, en ai 
p_•n; 11~ fl ol~~~ p) orificio fistulcx~o. f'..C In f'(>J'IOrl..ac.b la preser"Cia de abscesos as::x::lntk:s m 
tn<>ta u1 11·/X,. Se <i°'tX' rtnli7 .. "l.r ln rarr-x;j(n cmplelc.1. de fc:coo sépticcs junt:o ccn dnn-'ljes ~tndcs -
el ~ible ri~"O rie ('í'Jl\)l i<::;icicne::; annstmiltic.')..<-; e inff'<::cia;;1.s m loo pnx:edimientos m un pnso. 
Uud:> R(.'1'JT'Cl1lr.6 rlA: colrn :..n crnll:ntran ccrr..H. de In líneo quüúrg.ica planearla ¡:nra la reseccién, es -
t.ruYh invalucrnrh; rx>r ln ínferni.'{hd de Crdm, nstm ~ irr.ltzyen rrnrg.in'llrrente en una resecciéri ex~ 
dir.i:l, u-1 ri]gtn.:-6 ol:ro:::; C"'l...~ w! í'C-ali7.tlJ1 pro::edimient:a> rn ? JYi..-GCS, primero derivncié:n y pcstcriornt:'!} 
t1..? r"P.SCCcifn. Cq¡ n~;per.t.o nl dc•fi:x:t..o vesical, J\yle y Ta.lanini nccnsejan dejar el defecto vesical, o 
a-:;lf.'.l'J suturarlo, rln jm-vh IQ'l drYn'ljfl pclvico y c...~ti_.lt•r vesical po.ro ri:rY,-aje de orin.-l. Un buen legr:-ldo 
del tn:l,Y~fJJ ttff Ja veji~ jLU1lo C01 LU1 t~J~l drcr~jc SCJ1 la:.; ~l..llltoo TTÍJ.S irrpJrtantes del nariejcr 
cF. lo veJ1wi. 
Tmbil'fl se p.M:<hi pn::dxir fíntulas ml1Nag..inalt.>s, \Ü bien la nnyoría corresp:ajcn a rocientes ¡:x:sto 
pc.ruci'ls (Je. histercctanfo, t.-"lnbif>t1 pueden St.t::~r ror enfer'IT1Xbd de Crdin, sen surarcnte raras, las ~ 
cient.t'fi prcscr1t.nn desc.arwi.c; vnginalr>s punllcntl..Ls o fecaloides, tarbién J"'AJC(le c.bscrvarse el JXlSaje 00: 
$<;eS ror In V<lgim. F:c; fQ.'lible la e.x.istcrr.ifl de súpsin intrab:k:minal, CO"l escalofríoo, fiebre y do 
lnr abó'rniml. F.1 di~tico se rcali'ZR f'll el rrara1t:o de OOnin::ir la vng.im ceo espéculo, cbscrvan -
rb era:;ictY.?9 v;:;ig.in.'ll~ y D'lltrniOO intestirnl. ILD í!'Sludios o..lltiü.st.aOCs del coloo pJCden ser dias{,_:: 
r;.:eticoo, CUTO ni?tixb de eshxlio se pu('dc irwectar rrr._"ílio de c.ai.traste hidrceoluble en la vagina. El 
trat:ani~1to es slmilnr al 00 lns fístulas r~1tercx:ut/mc.1s. El drenaje local (aspirativo) a través de 
J;i vagina f.U('de fncllitar el <::cnt-.rol de la sérsis y riel débHo fisb.LlCF.O. OJancb el CU'.:ldro se ccritro 
la Sf> prr<'ede R la c1n1gí11, ya que el cierre espO'lt/1neo en la cnferncd."ld ~ Crdui es frhabib.Jal. la­
~..ccciéri de un rrw~ito vag.in--U junto cm In fístula y el intcsti.rn afcct.'leb es el tratanieit:o qui -
n"zrgir.o prefcricb. Si la inflmacié.n es núnirrn se rccanienda la ~is prirreria. el fl'Bl1gllito-­
vagirn1 P,lt:.'f~ dejru-se obi~rt.o rnrn pnnnitir el dn:-.naje de la pclvise 1 

l .. , npcrrlir:i lis p_JIXE cav:iicicnar la fonroclén de f!sULlas entre la apéndice cecal y ob'l::f; órganos pcl 
vir.m, CtaJ')'.b ffitRhlfO<'f' un.'1. fístuln colavesieal, los sfntaros y sign:s S«l similares a las de las 11; 
tufo.e; colovesicales ya descritas, loo cac;oo ~..crit.cs rrás bien sa-1 anecciSticos, el rranejo casist.e ro 
cxtrncr.;81 op{niice y realizar la reparaciÓl prilf0I'ia de vejiga, ccri o sín colocaciéri de parche de e 
~~~ -
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F11trc loo ca.<n'i anecOOti001 se hrl reportado l.Jl'"k'l físb.Jla de 4 años de cvoluciái, colocutánea provocada 
f:X'Jr un nl.R:(>S() el cua-1 se 0e&.'l?TIJ11Ó m un divertículo apendicular, la in:iderv::ia diverticular de la 
mfcnrodad diverticulru- del apérrlice cecal es st1Tm01te taja, variar<b del 0.0,1; al 2)(,, "fuafu nñs raro 
es el hecho <b que el divertículo se abscede, se perfbrc y fCJnre; un trayecto físUtlooo. 

El origen urolt'f~kn 00 t.rn fístula colovesical ccurre sólo en el 2X de les casos, el sax. restant.e ti~ 
r~ lll nr.i'gm jnf.l'f;tiral. L.--:i etio1~ía genib::urimria irchzye cárcer, ü1trcgenias médico-quirúrgiros, 
cir.t:itis ÍxJr mdiaciá1 y cistitis garigrenc&'l, ésta t"1ltim1 es Ln.'l causa e.xcepcimal de fomnciá-i ~ -
fístulas, esta suc~ m ¡ocientis dinbétiC'Cfi, ccn::licicn'V'dl destrucclén i:arcial de vcjign, cm el -
w. .... ,rrollo de nU;ce;a{ prrivesicales y fonrncH'.n de ffobl1DS hacia colen, las coos~ias sai se -
riac;, h-.lc tiro da cistitis f¡lngrctlC'Gél tiene una t.:isa 1.la ncrt.alidad de rox. Los agentes infecci~ -
involucmrb; f':.c:n ;vn:>n::bios, ffif:.e.rd:i.1ct~rias y órwuümro grun-pc:Gitivoo. Requieren de un rmncjo ~ 
sivo, pero d .. "Xhs lns <:OKlicioom de ~is rn es p:x:;ible r't'aliwr pnxedimientoo en un paso, el rrone_ 
jo de la veji~ ~~ ~ las ccudicionc·;;, rx.1dicn:b rC'ali7...-'"-ll'Se cierre prirrario, o rcquiriencb de tD1a 

cistr>et.anín rnrdal. 
U:6 pro:~ infeccicsr6 urin."lrh·x;;, en-ro su:xxll: en fa fomnciói de al:sces:s periureterales, o piaie -
f'ro;is, IR pielr.rlefri tis ac;ociad3 ccri uretritis pueden cr . .ndicicr1ar el des.-"llT'Ollo de fistulas ncfroc6 
!ir.AA o urctJ:?nxól icas. [n ~a excret:ora o Ja pieJq.ir;ú'ia ascendente sen los roojores meclics p; 
m visi..nli;¡M la f[sb.l1a. la nefh:uret:ercctx:mía cm excisbin y cierre de la fístula JXU"'E."CC ser el -
tratanjento 00 eleC'cién si oo se ccns<'.rva la !\rciá1 T'ffill. 

nmtn.AS rrn HHlt+lWl l'Clm l'fl'rlCA 

Fsta'i fuerrtl l'C'VÜ>ndas en la secciái corrcspa-rliente de las f1sUilas gástricas y Wodenalcs. 

rnmnA'l IUl PNOlFATITIS 

~~ h:u1 rublicnrb ca ..• qn de fístulas qJe na.e.en m les abscescs pancreáticos o en loo pseuck:quistes. El 
cola1 ~-0 y el flr\p,tJln ~lénico del colm JXU"CCen ser los lugpres q..ie CCSl ncyor frccuen:ia re 
ruJtan afoct;dr,, F.n la rcvisién de IBldP.I'SUl en 1976 se cn:cri.trarcn sólo 47 de éstas lesicnes. L:I -
[t(\Vor rnrtc se ccrlSideran ccnsecuerr.ia de uria descm{lresiá1 espa1tánea de un al:Gceso P30Creático hacia 
O.)lrn, esto p..w;>Oe cr_Tldicim-'lr la cief',ap:'lriciái de les síntares, sin ali:argo en la rreyaría de loo casoo 
rl dr'f"!1a..,lc C'S irr.crrpleto o i.rndccu.."lcb y loo sigrcs de sépsis o las heiorragias Meen su ar.oriciái, -
f1J.i7..á.<; Pl tiro nns corín de PN:>sc!lt.:"lcién de la fístula SU1 la sépsis 1'C.'SU!t..'Jllte de un imcb::u.-:rl:> dro 
m..ir. L.'1 rfI.\Y01' f(\rt.e rr:>q.1iet'E'ñ intcrverciái cp.ünírgicu pim drenaje adocu."ldo de la cuviWd del al.x:;c'Q 
m, la f'('S('CCién intestinal suele ser innc-'C€Saria ¡:xirquc k1s fístulas sen pequeñas y sólo se chiervan 
q¡ fonrn zwJiolégir:a, íY.'íY) n vece:; rx..1cdc ser necesaria ln1a colostcmia pró<lnnl, sín urbru'go existen -
ctivl?n5CG tratajm QJe rruestran Q.Je dirJnc; f1stula'i ¡:ueden ccITar aún en ~ia de una colootonfo.la 
hipr!Iill i~1t.""rién C:: rn.zy fflr°rtant.P en el tratanimt.o, sín mbargo el éxit.o dq:eide de Ja capacid;¡d -
rrnTt c-cntrolar In Sf't'*11f:. 

l.c-"l BlfP~ divert.icular del colm era una ccn:liciái rara antes de fi.mles del siglo XIX, si bien -
ch-,de el siglo XllIJI ya rohia sicb de5crita. en el siglo XX la enfemedad ha in::mrent:ad:> su inciden 
cia tornará::c,e vir1lnlfTW:'flt~ epidémica en loo mises occi<Ultales. Acb.lalnentc ei loo Estad::s Uni~ 
rl riesgo de rnrh:cr ln aüe~ a loo 60 arc:s de edad es 001 rox., si bien proOOblroente ro rrás del 
lat r~ .. "UT01laróz1 síntams, y de est.cs, sólo i.m pequdia prqxircién requerirá de cirugía. lCG diver 
t.ki.dOA ocurrm trñs con.u11n1t.e en el borde antimeseitérico y hahi b.Ja.lne1tc en sigroides, estudios re -
cirntro J"'eVPla:rl q..ie tiende a r..er nác:; frecuente en nujeres. liJs pacient:es ~ desarrollar cu.-'lffi"os : 
rfe divcrUculit.is, C01 cblor ntó::minal tipa cólico, sobre t:cxb en cuadrante inferior izquierdo, ntiusea 
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y a veces vúnito, así ceno carhios en loo hábit:oo intestinales, la fiebre es caannente ~. A­
mnili ireN:icmn problrnns urimrioo. las pooiblcs carplicaciooes de la diverticulitis SCl1 la perfora 
cién local j7;rl::J y el attv.:cso, Jo cual ccurre en el l(JX; al 57X 00 loo pa.cimtcs tratad:::s quirúrgicaocii 
t:e, Ja perforncién libre ceo peritcnilis gE:!1ern.lh'.ada. es rara, pero cuando OCUl'T'e tiene ~ias 
cata..,trófica.'l. Otra de Ja.e; COJ{llicncialeS es la fonnacién de físb.tln.s. Estas 001 rcsult.ado de un ab 
~.o pi:!l"iCÓ.lico loca.liza<.b y i"l..IC<len rtfect-ar la vejiJ;l, la V<Jgina., el útero, las trcrrpas de faJq:>io, : 
lr.s uret.cros, el inlestioo del!'l"b o la p'1red abcbninal. Se han rep:irtaoo fís~ en el JOJ; al 24% 
cF lm p'..1Cia1tP.S suretir.k-6 a resccciér1 por mfenrW;:d:id divcrticular carplicada. ' 

Si bien la fístula colovesical es relotivarcnte infrecuente, ést.e es el tipo mis caiÚn q_Je C01plica a 
Ja divcrticulit:is, sienOO Ja colo~utimeo la scgtrncb rrás frecualte a-1 la experien:ia de Colccck. la -
11stu1n colcNt~ical eS 1TÍ\s calÍ.ln en loo h::rrhres, Plffi rri las nujeros se int:c~ el útero, la neura 
turin se p~ta ffl el 69~ 00 Ja; r.a.<;05, pN>S0"1tnn mbrÁ.'i paliaquilD"'ia, disuria, feQ.'tluria y hambJ= 
ria e infecci~ urin1ria!J ro...."'1.JlTefllcs. Ins rrnle>lias referidas al intestioo SCJl leves. Lal esW· -
rlioo €1Tpleaó:l'> ~ su evalua.cién srn el exr_~1 gf31Crnl de orjm cai urocultivo, enero de !:ario, ciS_ 
h:r..o:.11fo 1 c-istcgrñfín, Un"'";f,..afia cxcretorn y r;,xh'--AlJÍn de colai, ocasiCTlalrrent.e se erplcan t.écnica.c:;.­
<Xm:l f>l paso de nzul de rretilcrn vía n.~('.taJ al ~.% m reali:t.ar la cista:;copía. De tnd::>s loo esa¿ 
dioo rl erlffi"A CCJ1 OOrio es el rri?toc_b rrñs precir-,(). · ' En fcdias recientes se han crrplcacb estudios 
o::TI mdioisótrty6 y nur~ han dorcGt.racb r-.er efcctivcG, sc~rplean poco y oo ofrecen grandes venl!!. 
j;1s sn.hr"t:' k'G f'Studios C(11 otra:; 1T0l.Pr1ales pam C'Oltrnste. -

F.l trntnnif•ntn ccosist.e en ln re&..">Ceifr1 re1 So():'}fa"lto colénico afcctacb y cierre si.nple de la ccnexiái 
fir;U1JCt;.'l Pfl Vf'jign. siCI'llrc y cuancb oo exista infl;:rmcién severa, al:.6ccso, obstlu§2i% ~testinal, 
o tn1Sién en In <Ul<l.St:cm.:sh-;. M_rrós se Ü'!be dejar cfiletcr urinario por 7 a 10 días. -• ' 

lil f1sb.tla colovngina.1 es mm, suele ser tn'l carplic.'1Cién tardía de la d.iverticulitis, las fístulas 
colOlla,git"AlC"S 1XT1fonrnn el m. aprfu:.ittrui'l1'Cnte de lns fístulas qLlf! ocurn:n en la divert.iculitis, el nb 
~ pericolénir:o pr'()"hr.c ad1f'...renciac: IY~..:::-ia cúpula vaginal, lns p<JCiente:> suelen pres.cntar e5C\lrri: 
mimt.o ff'cal lrnr1SV1-J,gin-1J y 00.lr"'.6 de 'liJJJ,in.itis severn, en oca.sjcnes !".e detecta una rresa rclpable 6i 
f'~ ~~t1~ inff!ri0r iz1,.ticgf_)• mrn vez ~.e presrnt:in r.cn un Cl~.ltlro de diverticulitis al rraraito del 
d1<1,g¡r.st1co de In ríntul;i. 

El 1!Xf1T'Ol peJviro es i.rrpo~-inl.D, ccn espé.'Clllo f'.C ilpl"f'Cian ero::;irnes vaginalea y paso de nnteria fecal 
¡_.., vith)f'fYkx~:ría m vngin1 (w.lgio:.scq:,ía) tlfl)]ifica la visiá1 de la mxc:G'l vaglml pcrmitiertll su 
~)lorociftJ 0-. imnern rró..s mimJCiC-f;.'l rnrn identificar el orificio de la 'ístu}e e irclusive c.arulnr la 
fístula. la siwnid::r-ccpía h;1 frni....:1..C:.::lfb en el tlingpóstico de la físrul.a. El enera de Cario tan 
bifo ha. fallricb ¡:ocsbJ que el orificio gr;,~nt.e ~ nqy pcq.xfu y el bnrio es m.zy "grueso" para p; 
Rll" a trnvés d:>l lrayt.>ct.o fistuloc-0 1 si('!'"'{.b dingri_.)'3tico m sólo el 34% a ~ de loo casos, ln ~ 
fía corp_1tari7..-1ffi revela las cmplicacicoes I'isLule&1...<; a1 sólo 19% 00 loo casoo, su ventaja es que ~ 
Jt.X'Ó:' t&tr COl ~>gUridld dironte Ul¿j~que de diverliculitis, mientras q.Je loo estudios C01trast:ad::.l'i­
trruY-\J"'f'Ctales rn ¡:ueden rnpli:arse. 

El f.ra4-iniento ~;iorpre es q1.iin'.'1rgico, C01Sist..e rn la rcseccién del seg¡raito del colon afcctaOO ,~ 'm 
J'.('.f;iblr, se inteflX_Tlr! epiplú1 mtre vag.in:1. y colm, la vagina p..Jedc ccrtarse o dejarc..,c abierta. ' 
B:J.ffi. 
1;1 físb.tla colo:..i.1tÍ\Pen ocurre prirrordiaJnente en f)3cimtcs cperacbs previmente par diverticulitis y 
rY'Preselt.."l rri'ls bien tra carplicacién poo~mtoria, es nás probable que se presente en un r:aciente -
~.~t-.ir.b n r:•st''ct;ién y m1astnrcsis prinnr~, 78 el nu.rco de 1.n-:1. inflmacién %"1.ld3.. L:t f'ístula colccu_ 
tnr~ es¡...Y"Jltrn:n es e..xt.ramdaTrrlte rara. 

nSIUIA5 IE Y.l'I<lil:IA MAl.ICX'\ 

Eri lf.85 ~r ckoscribió la ccrdiciOO de excrancntis alvi per pa1El1I ejectis, prcsuni.blma1te debió::> a 
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Ja p~ia dr. un.-'l físb.lln colovesical. lby en día, ln cvickn:ia cbjetiva P,.'lf"fl confirnar tal di~ 
tico es dificil de cbtcner dl-A:iiOO a que los síntorn.c; y los estudios 11~ a tener en nuchos 00 los -
casc.:s 1.na bnja smsibilic.bd, Apróx:ined'".trente el l~ a 2CJX, de la<i fístulas colovesicalcs se asocian a 
cñrcer 00 col01 o vejjga, en seguncb ténnino a cl1n::er de présb:tta, les síntaras se originan rrás CcrnJ!:.l 
nmt.e 001. t:roct.o urinario. J.a; Si.P.flCA clár.i~ de ncurnlurin e infoccicncs ur.irru"ias cai desarrollos 
b'r.tcrinrY'B mixtos p.wOOri ser ir1tenni t:mtes y uro o <oVnbos hallarse ausentes. Las técnic'lS de imígcn 
p:irn ccnfinrAr L'l dingn.~t iro in:::luycn loo raya:; X de abdáoc."tl, la ~fo excretora, la cistorPía 
csb.rlioo r:cn rndicn'tr.lidr.:G COTu el palietileng.l icol rmrr.ad'J ceo carlxn:> 14 o.dninistracb p:Jr v.ía oral, 
y el erYml ccn rrnt".f'.riaJ de caitraste. L.~ ~ibilicb.d 00 estos estudios es generolrrff!te rreror al ~ 
ln t.crrJ)grtlfía cmpJl.'lrfa.·=ub P-Jede detectar ga._o;; en la vejigp m el f51% 00 les ~ y tiene la ventaja 
00 prq:nn:ir.rar infonmcién sobre el sitio y extcnsi(n de la rortici¡::ocién de la vejigp. l.."J. fístula 
p.nie ccnfimerr..e rtJ:!(JiMte Ja d:servacilTI 00 neur.r1b.rr-in lupgo 00 la si.g¡roid:lGccpía rígicb e insufla_­
ciln cm aire. L'l fístula per se raro vez se visuali?a. J..-.'l cistascopía carbinadl ccn exáTul birmrual 
rucd~ ~elru~ el sitio del orificio de la fístuln en vcjis_.7:1 1 ln mctc.>n.sién ele la nn.<i<l pelvica y adorós 
prqXl!""Cicmr ln ca1finmciú1 hitot..oJógjcn de ma-1 ig¡üdtd. El rrnnejo quirúrgico de Jac; fistulas de orí_ 
gu1 rmliwo ha varimh cu1 lw rnb:;, diR."tJticnd:x;e loo rréri la3 de ln reseccién sinple o en PJSCG• La 
cl("(;Cién de} prrxedimiento cst:.--1 influida rDr ln pl"Cf;ercin de un aOC.cCGO u obstruccié.n intestinal, si 
bien ?-c< prefiero el prccedimimto m un fXlSO cuartl> didlCG foct:of'C!i ro existen, se t.arrul en ccnsidcrn 
ciá1 otra.; carn la rY~enidad de reccrr;truccién ccrcurrcnt.€ d<J ln vcjig-<-t, acknás se debe ccn..c;ide:rar ln 
r.xterlflifn rY. la rnrticirx:tei(n ru-ntónira de ln veji1-:r,a y Jn dirúnim del tracto urinvio antes de la ci 
nigi'a. 1..,., T'('CU1Sl:n.rci&1 del truct:o uritvtrio y el evitar un rotam. debe ser un cbjetlvo pero no a e.Jl.­

P('tr .... "lS ele un r-urrn1lo f'tl ]Et ta.<>a de rrort:alühd pcriqx~rnloria, IL"'l cinigía pelvica ext.cn:"'".x, generalnrn -
le rcq.üeren ele lt1 rrnncjn quir\trgico rrultidiscipl~io, incltzyencb al urólogo 1 al cin.Jjan::> colorccfu 
y ~1 el e.a.so de pxicntes f"mei.in"l.c;;, el ginecólogo. ) En ocac;iaics ¡::uedcn ~llarsc fístulas ex -
t.ern'l.S, ac;o:::iadí\.c; cx:n ~k.'S cbff'Ctcs alxbninales, ln nnrtalidad m estos p.-:iciootes varía ~l 31% ~ 
OOX. 1 gtn~ra11r01te suceden ctJ."lfr.k> se reali1an re--",ccciorK"!'; m blcque, si bien &1 rams, el rmnejo se 
curpl ka yn q.xi la mfer~lad 00 h-JSC pc>r se ccnlleva un C..'Stru::b de deterioro. En alt.""-ll'US casctS en 
Q..lC' P-"<istm físt.u.la:. rolovcsicales sóla101te ruede ofrecernr~ urn µ:l]iación JXtrcial, la recana.li?..-'lciái 
ci>l inV.Stüo c~""JStrnicb PJr nxxiio de C'().-igulxifn del h:rmr e:> un procedimiento m:.n:s ag«:sivo para el 
p:11.-.:i(-'t1k• , sin nrl:X"'U"gO dicho trutaniento cai la.c;er sólo está disponible en algunas clínicas ~iali 
7a:hc;, y ccnlleva el .riesgo de f€rfora:iái, agmvancb los sí.ntaMs de la fístula. En dichas sib.Jacio­
rcs se 11~ a rop1ear ferulizacicnes intestinales y en nlgunos cases se h:i rep::irtado el cierre de : 
1n fístula. 

FIS'IUIJIS l'Cll R!IDIJC!CJI 

L:l."i fístulas ~t;mtcs de t:erapia radiante ccnst.iUzyen Ln problara e:;pecialmente dificil, la mis ca 
rán PS la fístula f('Ctovagirk11, rst!i si Unch rr&; fh:>cuentonent.e en la porciái nBs alta de la vagina ~ 
l't'rt.'il ci<>I l\Y.'llo uf('.rirK.l, qLit"! m r.l hlélrCO de lí1 racliot.cf"i\Pia por cfucer primitivo. fhpero ln fibro 
!'1~• f"'l'l\'kll 11.---.·t• q,k• ~\"1 nttY pn{l}nrnl.k\1 lll ah..1nh,.Je IJlU'l:'Wtl.xbrünal. A 11U1Udo la fístulu es tx1st.an­

h· fTru'kie n l'fll&'l. l~ la ptniicb de tejid"-6 ccasia1acb por Jn in"'"3diaciái y pJede estar acarpaiincb d; 
estn..>cJnni.mto del T'C'Cto, fístuJa vesicovogirol o fístula ileorectal oo slX>ped'ladas. M.:c.has veces el 
rrr.jur traté11liento f'S UE coloot.anía pemrment.e, sín mtJa.rgO ésta no curará la f1sb.Jln, a(1r1 cu-"ll1Cb la 
físb1la cif'~ lllf>gp de la dPsviar.iái es ca9Í ~que recidivará cuancb posterionTalt.c se cierre -
el rnt.r.r.n, &ÜVO que prirrero 5<> h-'l.f!P una N'pclr0Ciá1 fonml de la fístula. l.A.s lPSiaics p::>r rncliaciái 
ri'.? loo tP,jid:""t..; vecirc"6 pn:hihen ln n:,urnr,ifu 1~1. ~ rn::xb que W vez dt.,4."'~ usarse el cierre ccn un 
n'.Jl,,.7tjo r)~ r:tr:>l":'1tlo b1ltxlC::::wcmrr-0 o rectr.i interro ck:>l ra.islo jt.mt:o ccn una colost.anín de del'ivaciái -
trarr.i tnrin. rom el mt.rech"'"fnirnto clr-1 n..'Cto su I'C!3cccitn cx.n ariastarc.Gis colcona.l y desviacién p~ 
xirru1 trru"fii tori;i r~}('(b dar u1 hJai n:s.tltI.llb, la recidiva de la fístula varía entre el O y el 2CJX,. 



tac; fístulas caigénitas 001 relativaoonte raras, suelen afectar rrás bien el área rectooigroidea 1 y se 
presmtnn asocladRs a la agenesia anorectal. El aro lnporfora<lo OCtITT'e en U10 de cada !'OXl naclmien 
ta; y es rrits_carún en varaies, en quia'lCS habitu-'J..illentc existe ura fístula entre recto y W'etra, m e1 
caso de las nttjeres mtrc recto y vagina. Berd:n ha rep:irtado 5 casce de ano lnperforacb 1 en q.dcnes 
cxlst:ía tn:J fí!'itula entre el colrn distal y la vejiga o la uretra, m elloo se aprcci6 la presencia -
cF reccm.io intrnh.rninal calci ficncb, esto tal. vez r.or la interaccién de la orina coo el meccrrlo. A -
pe:;ar de la pl'l.'Sereia de armelíns rrultiórgMicas, el pn:n5stico generalnnlte es b..lero, cx:n \.Ira tasa 
00 sd:Jrevidt del !lf• el nnnejo se reali..a de rmnera rrultidisc.iplinaria entre el cirujan::> pediatra y 
ur6lq,10 pediatra. -
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FISTUJ,AS BILIARES 

tac;; fístulas biliares se clasifican de acuen:b a ru etiología en es¡nitáneas, ~trauráticas, iatrég~ 
ros o p:stq_leJ1lt..oria.c;. 'l'rntüén PoP. clasifican (X)I' el lugpr, intern:> o e>tten-P, de salida de la f1sb..t1R 
(.¡, rroyor JYtrt,c 00 lns fisb1las biliares esr-::.TitAneas ciepcr'rlcn de CCfllllicacia1eS de la cnfenrcthd lit1~ 
sien en especial cten<b tnn exlstich trotanientos insuficimtes o retardxbs 00 esta afecciOO. El sJ 
ti o nñs· f'r"ocuente m Q..Je se alxx:rui J ac; fístulas espcnt.áncns es el b.hJ digestivo, en especial el dn _ 
M-o. F..l pa._c;.."\Je de düculoo de gran tnrnib par esos fístulas µ..iede ccndiciooar el íleo biliar. Rara 
ve-;: Ja.e;; fístulas se el:xr...an en olrA parte de la vía biliar, en el árb::il brcnquial o la c.avidad plet.U"al 
m la art.Pria hepática, la vena rxirta u otra.e; estn.cturas vasculares. Se han p.Jblicado casos m que 
ltts fistulas t\c1n 11~ a la cavidad pcricárdir ... '1, véjig¡1 1 útero gest...-uit:e, q..ústes de ovario y vagina 
las fístulas biliares present.an CCT'flllejoo prdllarAS di~Eticos y rruy a rrenucb requieren trataniento 
q.1irúrgioo. Sin mtnrgo C1'1 lrt últ.inn OC>c.adl, loo pn:x:edimicntoo radiolqr,.i.cos pcrcut~ o cn±.Gcép! 
o:::s hnn a¡xlrta:b ot.r'u; rrétcd:x:; ofectivoo rora su trat...~ent.o, En la actualidiJd es f.OSible rooli7.ar -
ru di~tico m forno nñs precisa y frecuente y se disrnie 00 alb"...rnatLvac; terapéutica..., JT.e"C6 pell_ 
gYU;"l.._<.;. 

Fn general, Ja.e; físb.tlns biliara; internas apll'eCert en forno cspcntánea y sen CO"\SeCUe!l"Cia de afecc12 
res del \.rncto digestivo. lDS tip::s prin::ipales sen la'3 f1sWlas bilioentérica.'3, biliobiliares, broo 
o:::bi liares y plcurd:ii liares y las biliava.._c:;a.Jlares. -

flh1\J!.AS BI!.IOCNTERICAS 

fe d:.•sca .. o:c la incidcrcia de estas fístulas a~ se le CO'l5idera baja. RcMine ha citad:> esbJdias 
m loo q:.ie se crnunica l..U1..'1 irr-id<n:.:irt ~1 o.m en ln.:1 soric de 66,3'10 aut.cpsiac; y del O.Ent en l.D1fl 

fif!rie 00 9,716 cac;ct:; d: cirugfa biliar. Glcnn y coln. cn:::a1tran:::n un irciden::ia similar del O.ID; en 
u·n St:!rie 00 ca..'il6 00 qierociCX'ICS r.obre In vía hil irtr. l;i vcrmderc1 ircidcn:::ia nctual pudiera estar 
m dimiinr.ió1 caro rxrr.ea.nr.in de la l1nien::ia QJE~ nx:jste ¡xu-a reali7.ar un tratmimt.o rriis tBTfJf"'ruY) 
r)? la enfcnnc<brl lili(mim hiliar. (¿¡ relaciái m.Uer/vari.t1 es similar ri. la d<;? la litiasis biliar, y 
N' <Y! J:J, f,..'1 nnyQr rnrte de lo; racicnt-.es !".(' Cf...-:tlf>ntrnrJ m la octava d<Xad..'l de la VÜh, d::s O tres 
U~"'.rrl1.s m)g Q.lP. Ja ('(!.-~ rreHa ele las colf'Cist..cctaníns no c.arplicadns. con f'recuen::ia se en::uentra un 
retrri.so cn el U'<ltanimt'o ~ una afecci(n bi 1 iar sint.urñtica.. Patrar.si dt:m::>stró que el ~ pre&nta 
ta1 tn'l hist.oria rle afecci(l'1 bi linr C'\.t{a d1rncié:n pmOC>dio era {~ 12 ru"bs. En loo ¡:ncimtes que pre -
&"Jitan tlst..uL'ls orip,.inac:hs en afecdcnes oo bili~;, el prarvxlio 00 edad y loo ,-:;fnt..mfl.<:; soo ccnpara. = 
bl~ a loo prg:1ir..fi de Ja::; tTifcrm:xhdcs c...-Ul.•Xi...h~i. 

L:t."> ffotula..q o::ilc..'Ci stc~.1¡l.stric.as C01fnnron el :IX rtl 'JX de las fístulas, el cti.."ll.lro clínico es nuy vnria 
b]C', la fístula ru .. 'de ~llaí"<"...o sín q..Je el pncicnle se percnt:e, en otrcs COSOG se clcsarrolla j~ 
tn r:tTI u1 tpisodio irülamtrJrio {tpµb, ('.(TI una relevante list:.cl de rrolestias. A rrerudo c>l evento está 
llf'("('t"tiido P"Jr urn "nrnrrl("Sis Vf>Sicular11 00 aPa-1 dE> d.trnciái. !.a.e; Císbtlas C01 t:ran..qnis.racién litiási 
m o:rrplc>ta li...--.:-in el est~"O, p.ieden pf'OV02.ñr 11n a..-iili'o de estJ:n.:EJis pilórica int.ennitcnte o~ 
g.ia cn.:E>ivn se-;e.rn do 13 ntJCrr-.a pfistric..a. La-\ litr.6 fA.IC.."(ien ser vcmitaó::G nún atns 1lJt.>go de UJ1il colcc!s 
h't"'tanía, Uribif!l1 Sf> Ílí1 rlc!"crito lo lrar'rnligracifn de un lit.o /\:1Cia es~, provrnimt.P de t.ma fís 
tiJli1 rnlPl"i!":bxhxlcnal, y Je ollÍ f..'fl dirccciái oral, de;p.i>S de lo cual el lit.o es vanit.a1b, o el píl;; 
n.1 !".f> rclLWc a..::n el cuadro clínico de cst.ln::~ds f'ÍtStrica (s!nctm-ne ~ lb..rvc.rct), 0..1.-uili el lito mi:. 
~ f11 SC'fllitb cauhl f.t3' elimir~ 00 rmncm mll.Jml n provr.r .... '1 un íleo biliar en distinti~ si tioo de e1 
tnr.to intestin'll. f.l difWJ"istico de una fístula colccist.c;-s~lstrica o::xi paso de tn lito hacia estám 
h7";) f"..I"! ~tablece rocJ.iante la p¡i.~b'C6Cf:pía, carpn:hlnc:b la p~ia del lito, y scnc::gráfiamente, pro= 
t"A""Kh la col el itinsi~. Otro lli!tc:xh de vnloracién e~ el nsh.Jdio cx:ntrast;1do coo bario, aprccianch>e la 



imígcn de la fístula y un defectn de llernck> en el estómgo. la aerobilia se p.iede ct:.;ervar en el -
3$ al 7íJX,, de los c:a.soo. Ura físb.t.la intena rep~ta una especie de aut.oterapia de la li tinsis, y 
cu:uU:> toi:s les lit.os han ra,.c;OO) a través de la fístula y el pacient.e tierc un riesgo quirúrgico ele 
V<rl:l, la int.er.1erciÚl Q-lirúrgica debe ser CUlSiderocB cuidatb3arent:e. Se indica la cinigía sólo curm 
cb In oolangitis neccsi tn prevmlffie. Si el ccod.r.to cistico penmrw.ce abierto, la ffstuln cicrrn es 
r.uitf.ll1f.nrn1t.e h.iego del pi._c;o de 1n piedra. Las JX.Gibilicbdes de a:nplicaciCl1C5 sai ~nocas, at'ln si 
la f1stu1a perrmnece ahicrt.a. Ftir otro lacb, las f(X3ibilid.ldes de desarrollar mrcir.-nA de vesícula­
bil iar C'.Xistcn (l~ u-1 1:rnpítr'A.ciÓ"1 o:ci I .ZX. m b,xh.c:; las qJCrncimes del sislarn biliar). Cuanc:lo el­
li tn PA.c;trim ~ nx:tr'a{> rrrdinntc una msb'\:6l.(lllÍil m In prescn:ia ~una VCGÍcula ccnU.11ierldo lit.oo, 
ésta p..~ extraerse y la físLuln cerrarse. Lha piedro atrapada ei el píloro se extrnc n través de u 
m mterT.ltnnía .Y el b..Jlho innamdo y cicatriclal se.- ¡:::uent.ea ¡::or roc'd..io de una f¡l5troyeyta"0:3tanfo .• 1\Je 
de ircluirse L11a. ~tc1ffl_n· F.n este cnso Ur.Iuso p.lede coo.c;iderarse uu ~trectnnín cm rcccnc;tn...c_ 
r.iñ., ti¡::o Bi llroth JI. . 

las ff stulas c:ole<lOCoi.r.dcn.1les ca1fomnn el 72j, al etJX, de las fistulas bil ioentéricas, su etiología 
rrTis frecuente (OOX,) es una úlcera J'XISl·.erior del lultx:i dtn:b1a.1 1 ést.n ya se revisó en la secciái de -
fii:;tulac:; th:'C:h~Ues sectnhria"> n erú'enredacl flcic:b-pé.'Otk.,'l, sín mtxi.rgo, les antigt.X)S ca-ceptos rcfe 
ritk:-6 n rote tiro r,~ fístula Q..¡::01 ser rrrxlifir .. ackG luego del ffillfl.1.go de las fístulas r.ar,;:tµ3pilares: 
(coJM-c.u:icdcri..'1.lm) rmli7.ach ¡x1r 1hnalr.a e Ikcd.:t. E..sta.5 fístulas se deben a la preser-.:::ia de cálcu -
la; co1cd::'("'i<IJX6 m el ~ele le~ casoo y n c.ún:ercs 0.n d 4X. restant.c, así caro a la aúerrredad de 
CrdT1 lk>l tin.hn, nbsc<:'S(r, pnrachxlennles, divertículos dl.rxkna.lES y a:,,carinsis han sicb b:xb; f.!"COO 
tr?tb s t.,1 rnmc; o::..'lsi<TICS cam ngr>nt.es etiol<)üca;;. F.l tratanient.o e~ la fístula colédxoduJeral -
0:.-llith a úlcera ¡"lL¡ilir:a ya !:".e cx17'0"'ltó f'n la sPccilt1 ya scib.Imla. Cm resrx:cto n )as fÍstula~ parapn_ 
pilnrP.S se ffelJf'flt-rrui en igual fh:cuCfr.ia m <'fl'hm scxcs y la edad prmedio es de 54 aria:;. El 9JX, de 
la~ r>'le'imt:Ps presmtan cblor :ID:irnirnl 1 el r::B-X, fif~ire y el 3JXi ict.l]ricia. El prcroc<lio de duracién -
ck> lc.G sínU.1rn:; es tb 11 c:i1rn, cu1 lUl.'1. elcvndJ in::irler'=ia de lit.os colecbciru-os, y en c."qX"Cial intro. 
1.,t1t.ir)"~ (17j.), F.1 dia¡!)"'iy:;Lic'O F.e luce cn1 la col11n,g;.:ic:pr.ux:reatogrufía re~~­
cipic~t (L1mn:) iur el h:1l l;.v.go d:! l. rnsajP de la d~ula iur ln p."'lpila y su s5.licb por ln físb.Jla,2:­
~if.n cY> In r-· .. a1 icb ¡xir la fístula del fl)['(lio cb contrnste ií\,Yectacb m la rxipila o 3. ~trn -
dt.n rie 111 pn:;ibilir.hd dr, rellcrHr la<; vÍ;:i,'> bili::tr'C'::; irzyC'Ctancb por la fístula o por la ¡npila. En-­
d:f> lPf'r:'k(.; ~ loo rocier1t..c-s ro habían antccecknles de instn..ID"~ntaciá1 previa de fa papila o del árOOl 
hil~nr, :u~lí' fístula.s simi1nrn;:; ~" t--:m rirrrhY-ich ¡nr -::~l pa::ajc de h .. ¡jías durante la c>Jeploracién del 
oolftlxo. 

la fístula tipo 1 ~ pcqtx..'l'l;:i, se o~uml:ra ubir.ad:t ui el pi iegue lmgi tudinal próx.irrnl a la JX1Pila 1 y 
f'S COt'T'CSp':O::ii~1tR o:n la ¡xin:ié..n inlrr1n1T'al del coléd:.n)1 éste se ar.umtrn algo dilataOO y casi sien 
pr'f' o:.-.1t.if:'JY1 cálcula:;, 1.a físt11J,., tiJXJ rr es ffr\Yor 1 <X'tl diárel.ro de por lo rf'l!trs 1.5 on y se locali 
7;1 m ln 71'.n'.l Et<ty-uce1t.e al pliq;~ lcrusih.x.linal y 01 corre5JX.0'..blcia cm ln porciái ext:rooural del 00 
U'f~h-:·n, íJJe ~ t'J"CllflltrTI ney diJntacb, lCG cálculCG coled:ciarx:x; sólo ap.1rccm 61 el :OX. de las fis 
tulac; lirn IT. f.1 trat.anicnt..o O:> In fístula tipo l p.l{'de ser ln csfinterotanía ~ica hasta l'B 
fistula o u1 p::co pJr o:ri11n de ella, 5egd.irh rx:ir la extracciái de ks l.itcG y colc>cistect:anía quinír 
girn, si e;t.á in<liC<11l1. fél . ., fístulac; t:i¡xi II, tff'li~Yb rn cocnta la grnn di lal;lCiér1 fl..le presenta el 
t...'lilí ... t:co, S(> b'nt...'111 11-ejor co1 fürug,ín, l i totripsia, PVIK.1ucién de loo litos y ~tarosis biliointes _ 
t.iml cu1 u1 Lr .. n a-1 Y ck? Ro..J.X. -
En rocir.11tl!n ~)<:> reciben nJtricif..n pnrentP.ral tntal se p.Jedrn producir cmo carplicacicnes colecistJ 
tiB <r--alculcF..'l, dint.1.rr;ién vcsimlar y fanrociá-1 de lit.ns 1 &;tn últinn corplicociái es rrós fn:.>cucnte=' 
t;j <M"i-:fl'ilS el pl('imte ha suf'ricb r~ci(n intestin1l 1 se 1-.'Vl flX.lrtc.'1<.b cerca de 33 CéiS()S q..¡e OOsarTo 
lJ;IJl colecisti tis x;1r1t.cv,rnrulnm~ 1 y en algurn; e~ ell~J se puede OC.S.1.rr01Jar l..Q'1a fístula colecis= 
toh....-"'.>n•I, el trr1t;rnirr1to s.Jele !>IJf' In col~islt.,ctnnín. ' 

fil In.e; fístula"> col('Cistocr1t/>...ricn.c;, lcf'> 1 ilN=; ~m el ugcntc ctlol(t;'.icu pr.in:ipal m la nnyor parte 
1 

tilrn r>rcfA..r-0 J=nm In H.ll"'TTi1C'iln f~ las físh.Ua.s el niguient.e curso: l. fomacié:n de li tos en la vesícu 
L.•, ?. inOmocitin ft,g1.Ü'l Cf"f1 d:litnr.ciái clt:>l C'l..Oi.ctJ.i cístico y m»iercn::iac; entre la vesícula y loo -
frp¡n.r:; ra11.i~.l'~ y 3. nl;lql.tes f'(f>f?t.iá.'6 <J.Je l lf>1!i1Tl o lo nk:raüs de lat:;~ ve:."üa.tlar y del ~ 
IJJ lnt1·•nf..iml íd1P.r1ct1, C<TI su CVf:'l1ll.n.1 erc.oiéTI y fonrnciá-1 de f(sb.Jln •. J -
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Otro irocánirnn al tem1tivo es la presié:n diro:ta ejercida por el cálculo centra la pared del órg¡lro -
que Jo caitiene, vesículn o colédoco, crn enJSién, recrosis y fonraciái de la fistula. El c{Ul:er de 
ln vesícufo, vías biliares, du<Jda-10, rñrr.reas o estirMgo seo cnusas infrecuentes 00 cstac:; físb.Jlac;. 

El dit\PJ'i6t.ico se real iw m el pn..->qJeralorio entre el 43% y el 53% de loo casos. Los sigrn; mdioló_ 
,gir.al tipicoo sai aire en el H.rtuJ biliar e:n ausencia de nri.1.Staoc::Gis prevfas si bier1, en la cxpcricn_ 
cin de 5-ünie-Slirru-.i sblo llll h"f'('Ío de las fÍRlttlas bilioent.l>..ricas presffltnron airo en ln vía biliar 
la pf'ff">Ct"Cia ~ i'.lire rn la vín bi Unr ck>bc ser inv('Stig¡ida CCl1 esb.1dioo se.rindes g:istroci.x:denales. -
la> estu:iicr. ccn bario n!V('];:in l'f:>flnjo hr'1Cin ln vfo billar. D..ir<:lnt.e las cperacia'leti es iJrp:>rtant.e -
CJJC el cimjoro reccro:.<:.-'l les signos carncterfotio:x::; que (",e a ... c:;ccian cxn las t1stu}ac_; biliocnt¡.ricas a 
fin de evitar la:. lesico:~s del árbol hilinr. FJ1 genC'ml las odhe.rercias W. la :.>.cnn subhep{1tica dcre_ 
cho sa1 e~ y p!..J(.'(h1 sigerir un C':trcin:ue, Jn v~-..cícuL'l nparece pequcrl..o.'1 y esclerosaci1. 1 a:o firnl'.!S 
éd1f'...f'(n:iA.s t"R:ia intest.irn. Fh esa:~ e<J.<>(:C. Ja col<u\giq:t,rafÍil a través de la vesícula abierta Y rrc 
dinnre Uln S<n:h de Foley coloc.ari:1 en HU interior, J;X>gO de la ruro::iúi de loo cálculoo µJede ser cf 
groo vnlor paro definir la ru\-ltJ::n'Úa y cst:.'lblecer el di~tico. El íleo biliar nparece cn~l 13 % 
y 3E ~ loo p.:\ClCnt.cs COl f1stulns biliocnthricas. 

En pl trntwümto 00 las fístulns bi 1 inenléricas (Y..->l.X!n cmsidl'!rarse dive!""'ues f.'1Ctorcs, si la iísb.J.ln 
se difWTX"6t.ir.a m el pr'C'f-'flCml.orio SP. rlPbf? rot.'lhlecer la presercia de lit.os residuales, de clX3trucciOO 
y el sitio amtírnico ~ Jn f1shJl:i, Rd-1.ine recanienrl.1 la alx;b~ncién quinírgir..c"l m loo ca.soo en que -
r.xist.P. ru..r-ecin {~ ol1St:ru~ci(11, l i t1X1 rcsichi.---Ucs o síntaros, excepto cuarrb sa1 colecisl:c.colénicas ya 
q:an cu·1 í>)r'V<lCh fT'f:'<:ln..-:ia i,,.. rnlaei<..nan cm mlar!J-!,itis. Sin nrixiruo In ITT\Yorín de loo m1tnrcfj rcco 
rnier--,ttn la rp_•rad(ri, rnm f-Ni t.nr p::i;iblrn C'(11,JI ic ... --icirn_>:>. fu"1J1rh existe lllU d:struccié.i intestinal: 
í.Ytr.ani t;u·1te prnvrnir.>nl:t:' riel pr1...•v1,je de un rrnn 1i1-0, la nr¡yor rorte re loo aut.orcs recanierdrUl la ex 
plorncii'TI del in~t.irn n~l;:l1lle r>n hL.<;c_""<l t~ otrcG 1i too rutt.cs de preceder a la extraccién del cálcu­
lo, ]:i mt.erotr_mín o a ln T'L'!"'.t:>ccié.-1 1 pero 10 ncorl!>ejíltl el abord~lje de la físb.tla biliocnt.f...rica ci.lran­
h .. ~\ cperocién. L:i e1L'1íl ;wnr1Z<.1d.-i y el rml cst;1dJ general de la nnyor r:ort.e de de loo JX1Cientes coñ 
íloo hiliar C't':TI';li b{Ym ri~~~~ eli:,vnct'G; es rh;mblc n..'<iicir el Liarpo qJemtorio y ln cmplejid'ld -
q_ürúrgica ciesr."UTOllacb, lf.'..úf y cols. ar.entraren u\a rrnrtn.lidad del r:JJX, m los ca5C'6 en Q.Je }a fís 
tuln hiliar era ti"AtR<h m la misn."1 q::>err1cic"t1 QtJe In cb=>tnxciái intestinal, desccndienrb a m. al n­
t.nrtlir ln fístuln cr1 u1 ~oh tirnr,o, y al L-:X cuanch t-;/:ilo se realiza la cnt.crot.anía. -

OnrdJ !;t' n~di:?a i:l cib.Jn.b.if' <verntorio tli~ ln fÍstlila, la prirrera o:::nsideracié.o r1ue d(.W. haceo:;e es­
ln c~l.enniri.'l<"ién <~ In rn1r-..tnnía, nmi Y8 se• merr-ir1i'J nntcrinrncnt.I), se cxanirn tub:J dige<-jtivo para -
~rtnr In pr't:~:;acin rlc cltln1Jos, ey dirige el nlxJn:\-1je a la fistula, luego f'.e realiza In oolccis -
ti"tt:'t.Lniín y el cierre d1"?l intcslirn •. l -

la:> fístuJa.c; billocólira<; cnn'es¡xTI<lcr1 al llJX, a 1~ de las fÍf>bJ.las bilioentéricas, m la rrayor r.ortc 
lm cálculc.s r..cn el él.gente ctiolégico prircipa.l, e] mt'<'.-.'Ínisro de p~ién prcroesto rx:ir Glen t.mbién 
re nplica n rnf.(> tir::o <~ fístuln;.;, cn1 fn:cucrcia loo síntorn.<:> y sigT'll> clíniccs ro sen útiles fXlffi -
I~ el diE®ffitico. El tblnr cX!l tü¡:cccrrlrio derech:::i y la sensibilidad ru.nrntada en esa ?.ala sm -
similares a loo que se rn::'Uí'fltran m lns afer-:ciC'l1f'!1 Vf'Siculnres sintcnó.tic._1.s ro carplicaffis, p.~ a 
rnr1:-ccr lnl S<'J1S.'1Ciéri V<-11-71 W. ffü;ti:-nsié.o 61 el hip;-:c01Clrio dcrcc.h:J. Fntre otrcs stntr.rms f".C Jueden : 
(n;a1t.rnr fiehrc, ef;C.'":l}ofríoo, rIÍuscn, vánitn, intolcrarcia a r.olccistoqu.inét.ica; y cblor cbrsa.l, ln 
oll;u-¡gi tis se pro:i.l'::e r.n el (f.JX., 01 la:.; estudia; r-~ npnx::in aerobi lia, así com reflujo de tario ne 
diante <'51udioo ca1trn.stal.:u de oolm. F.n algi..rna; cases se provoca rmlal:x:;orr.i(n por la intcrrupciá1-
c\:> J;i r.in:..ula:.:ién 0"1t.erd·'IC'prí.lica, J"l('!rrlier~bw ácid:x; biliares n ln'l tasa qJC C'..Xcede la síntesis,resul 
t~ m f:;i1 rrplecifn y disnirnzycridt":f;r> J:-, fonmcit:n de nr celas, así mi:"lrD el ¡:uJO el roso de ñci<.h; ~ 
bi l Ül~ nl colm prcrrucve Ja "f!fleracién de dianu-:i rT«.linnte un pro::e<-.30 1"1\.JC se piensa est.{1 mediad:> ror 
el 1"'M' cír.lioo. ln CYHll)E ~;de uti lichd y::orn P.l dinon:Stico 00 la fístJJlFI ru."Ulrh loo wb..ldia; de to .. 
rir_.. r'-.l lu"1.-.t11 l•-••t..11.;lJ-:-U'.m1 p~-.cn:ia. ~Í.G~'.%~Hr}ª inv~linnciá1 de fístulas p:::¡r lD1 cal.Uct:o císti­
co T'l'Y(tr01te o . .1c f1sU1h7 ... 'l tlneta colen, 
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la cmc.llcta lera¡x.'lltica para las fístula• del colen, desde el pmto de vista quirúrgico persigue loo­
miwa:i objetivoo lllJe la fístula cm lntestim delgpdo y se establecen las misms ccn.c;idemcioocs ya -
nr:rciaiadas, sin rohirgo en Ir.is fístula-;; colecistcco1ú1ica.c; para evitar la crntan.inacifu bacteriana , 
r...e rccanicrtl, rmlimr prirrero la F.?led:cotr.mía seguida luego de la colecistcctonfa, y JX)r últino la 
~mdé::n ele la fístula colénica.::> 

lns físb.tlaq bilim"F'fl postrt-1lm-1ticas se reporUm crno CCJT{Jl icacién de lo lesién hcpátic.a, la cua.] en­
al;!lDk'lS scri~ Re h-"l r'ep1rl..-'1rh en hasta un 4X,, cstr. se sulxlividf.n en d:6 grupos, aquelloo cai t.n\3 l~ 
sié11 de un ccrdxto bi 1 inr rreyor intrahcp(1Lico y ~!loo ca-1 lcsicnes nñ.c; periféricas, en cc._'lSirncr-:.­
ln f\.¡¡,!jl biliar se p.J1~le pres>;!S1t..ar cmn un"l pt?ritJTütis biliar, o cmo f\Jg¡1 biliar a trnvés de un dre_ 
rajf', ~•ta fístulél hi 1 inr 1.iene ur~l ln:::ideu::::iíl. similar tanto para trm.na penetrante o cmWso, Y es -
ITI\Yor l!Y'f.!n rlr> rí"SCCCir.1'\eS hPpc-lticas p:ir trrunn. ~\ rrcyoría cierron de imncm e5J)Cl1tc.'1noo en 2 sam -
rns, C(tl a]p,un;L.., r"'Q.Jirie""Kb ha ... c;t;:i 10 samnas, sín uuba~o la'S fUga.c; hi liares n veces p..ieden oc..asia1ar 
o:nplicélC'ict~ r'f>Spimtorins y sé>ptica..c;, y cve.ntu--ilnmle ln rruc.rle. Se debe preceder al trataniento­
clc> ln )f>!;if-t1 h<¡_iit.im inicial, lfl 11~ hi 1 iFtr r.e p.1edn ccnt.rolnr ITlfXliant.1J un ~e externo, a voces 
r.e n:>q.JÍl'l'l.' IHI r:egunrh cperaclén o dren'l,,je pP..rcutáneo ele LITlcl coleccié:n biliar. Otra causa de co_ 
lc."CCirt~ hi 1 iilf"C'S en Cc1Vi(i-11l utxlminal se tlP.lx> a la fonracién de fístulas en ccrrl.1eto cístico luego­
(~:! cin_¡g,.ín ]UfflrtX·-0~1k.fl, ctzyo rrnnejo h..-1bitualno1le P.S rroliant:c ITTUDE mplcancb enfintcmtanía cai -

dru1aj(' na.<;(.'Üi linr para pro:Lcir 111"1<.1 c!Ascarpresií..11 irmxliata del fu-bol biliar y es ~ vin para ~ 
nistrncié.n tlr! 11»..'(lio de cmtr-<ls'-c y valornr si ln f1slu1a ha ccn<:!cb antes de retirar éste ili'enajc. 

F1S1lij,IS IJll.lWlLIARFS 

F..st.as fístulas curprerID1 el 3X, de toda.e; lns físb..J..las biliare:._::; internas y se deben a cálculcs bilia -
res. ~e ~1tan mtre ln vesícula y el oolé<bco o la ?LTI3 pericística del colédxo. En el ~ ~ 
h:t7 ca.e.os loo pacíent.0.'i r-01 (k--1 sexo fárrnino crn lllk'1 e<.lr'1d prcm:.."(UO de 00 rula-.;. El diagr{.l'itico prco 
¡iP ... rntorio es p.xo frecuente yn Q..le no existe un sfrxin:trc clínico específico. Si el diagristico fuerÜ 
F1.::c.pr:'CJ1acb, ln colangicwnfía retn\1,rmJ.-i p.)(>(:Je cmfinrarlo. En la serie de Corlette y Bisruth, la i<l 
tc>ricin <i¡Tirf'CiÓ en P.1 7'-JX. de la; J"BCient.es y el cbJor m el 5'?% de les casa; cm. esta fístula. la na 
ynr rnrff.> de }é\S fÍstuJas SOi ílcf'-.cubiP.rl..'l."i rhu-nntP Jn q:ierociérJ y dclx!r\ f'R.r ~had._'lS C\.ILlflcb ex.is : 
tn1 n1m:.s adlf•l'l.-H~ia.<> q1~ f\.c::;knan lc-6 tcjid~ OC· la ;.o.r.n·1 S1-Jt11epáLiC.-"l dcnx:ha y no existe l11'1 claro-­
plruo {}f> •:l ivn.in mtr'C' Pi r-nlt .... h:o y In V<~Íruln. rueden ClX!Xislir otms fístulns. t:1 wdcula sue 
h• 1~U1r ret:mit~1 o necr'Ólica y anti ene un li lo de mis de 1.5 ande di~tro m el ~de les c.aSCG: 
F:l lito r)._K'(ie hallaf"SC> en el r.ucllo de ln vcsío1l.,_-:¡ (síndn:ne de M..irizzi tipo 1), o hallarse e"l el cm 
rll:to ch~t.ico ( r;ínchtTJ'! 00 Mirizzi tipo lT). El anlecedrTite de 1<1 tJ·índ'1 clínica de ictericia, fieb~ 
y cl)lor en p!"'eStY:cia cY> litiasir; vesicular ruede har:er r;ccpecJnr la pa:;ibilid1d de lD1 sírrlrcrne de Mi_ 
rizzi o ffoti.iln bilicbiliar. El ult.rasc.n.itb r.~J1:de m~l.ror colPliliasis en lln"l vesÍ<...l.lla pcqo.ala y cai 

tmich, <."f.n u1 rf.x.i.1ln °-Xl'.l>nico o un lHo ni el anducln hfTJ<!¡t.ico curiin y ccn dilatacién IP.Vc o m:de. 
rwb de ln vía Uiliar prúxinnl y un col&i:x:o de di(111Ptro nonml. !'ara el t:rat.fl'Tlient.o de éGf:..."1.q fíf;h.J­
lac; (orletl"".! .Y Bi~ruU1 han f'("·xnn1dar_h In extrrcc:if:n ck~ los lita:;, la dis(_'CciÚl anlerógr-dl'b de 1n ve­
i;ír.uln (inieianciJ m fc.nh y <liri.gi~ h.'Y~Üt cc:nductn cístico), se nxlliza urn co1ecistL?Ctanía pa!: 
r:ial, ut.1liz.'1h.b el rUJruo1t.c v~it.,llnr que rcdea ln ffotula paro facilitar el cicn"e de rnrte de Ja 
r;in:unfr.reY.:in (~l r'l.:rrl:.icto. Lur-go de ti.-:ille..r mcplomd:·i la vía biliar a través de una. coledxotanía -
dü;t;1], alej::v:h 00 la físt.ulil ~ <::oll'.X'..-1 un b.dxl m T m P.l colérkco a través de la fístula para luego 
ruturar el rrnonente ~iti.Jlar ah-ede<hr de ef'..o uro, nlgunoc; N:'Canicncl'Ul Jn coledo::oyeyurn;tanía, ac 
ta1lrrw-31te se rg\nr-#,ci91 tl'.ff'ICjo de nlgu"CS cases 1r.xlinnlc cinigía lapan::scé:pica, colocanOO lD1 b.b:i ~ 
T m:rli fic-'le.b. - '. ' - ' 

f!S1\l\.AS llfOIXIJILU<RFS Y PLEUirnl!.!AHr:S 

!.a.e, físt.11Jac; !=;:? CCJTfXTYYJ clr! trfwectos entre las vías biliares , en general a través del ~he 
rático Y el espacio pleural o el ártol brcn~al. Cal frecuen::ia estas fistuL-15 se asocian cai ~ 
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sa; Slbrrénicrn, ccn o sin abscesos inb"ahepáticos. la equioccocoois y la mdbiasis sen re$pCl1Sablcs 
de Ja rm,yor parte ele estro t1st:ulas. otxas etJolq>.,ías sen las afecciaies obst:n.ctlvas ele las vías -
biliares, traumtisros toracool:xbni..rnles, b.Jberculoois, sífilis, ascariasis, enfenneOOd de HxDúng, Y 
m raras oca.c:;icn:s cawnic-"lCictiP.S ca\génitac:;. l.a f1sb.1lA se inicia en t.11 abscec-....o que se forna por -
COllescen::ia re la rra=.a hq"\-1tica que se fu.sima ccn otro absceso subrréilioo que horada la 7,ona pcst.e _ 
rior rle la á.ip.1IA diRfrTIDTÁtica. Si el p.l.lni:n está ar.itericb al ctiafr~00010 coo..c;ec.i..un:ia del prcce_ 
so inflare.torio (OC6 de lcs C.C."1...~). se fama ure t1sh11a hrc::rcobi!iar 1 si por el crntrario, existen a 
chcrBlcias, se proci.1Ce una físb..lln pleurobi liar. Casi tocbs loo pacientes ccn fístulas brcn.:obilia -
res pn:931tan bilicptisis y la mi t:'id de elloo time crisis de disnea ágllda y bnn::c.neun::n1a. 'I'rcs =­
ct.inrtos de lea (Xlcimtcs pmserrtm1 síntam.s p.ilnnBrCS crénicoo 1 cai tos proc:Uctiva, ncun:nías recu -
rrentes y hroqiiectn.c:;iaq riel Iéh.tlo inferior. ú:B f"'.lCientes cm fístulas plcurd:>iliares 1TUeStran =­
uahus st?pliCCG, fiebre, cscalof'ríoo 1 ictericia y cblor abd"lnin:'ll SCl1 síntarac:; 00.Stante frecuentes • 
tb es raro ~trar Lna fh;tula extcm.3. 

El trntanimto sigue tres prirr.ipia:; básica=;, el primero ccnsiste en cootrolar en fomo adecuada los­
~.cG intra y per.ihep.'Í.tiC'r.6. Lc6 1lh:;ccscs piégera.; anibiaJY:G o cq.lln:có:icoo deben ser resecad::G, 
o dn."f\.'ll:k:is de rTfl()(>f"a éipIY:TJiatk'l. IX.? ig11a.l fornn, loo nb ... .,r.CSCG m.tbfréniccs y el rnpirnn deben ser bien 
dn:1'Al'hi. F.1 scgtn:b prirdpio PS que dc-l:x! aliviar.-...P. fa. obsbu::cién biliar existente, teniCfili en -
cucnt.a los ri~..s rl--Je '-!Xintai 00 la nbo..r·b.Jrn de c:ualr¡uier sutura que se rrolfae sobre la vía biliar­
en t'Stas ccrrlicicoes r;:.plicac;, ln dPscrnpí'P,Siá1 biliar t.nrp:m:u-ia nnlio.nt.c llltorcs colo:;ad;G r:or vía­
ffX.h"..,t'épica o pr>.reutánc~ ¡.xnlc ser mplmch hasta quA sea p::sible efecbiar cai S<>gl.Iricnd el nhordaje 
definitivo de la lesién. El l.ct'l'f'r prirk::.ipio es Q.-k.'! se OCbe tratar el factor ctiológ.ico. Detx~n ser 
lenük::t> en cuenta la n-s,....~citri de l<l i'J . .ll.'l 001 diaf~7m utrnvesad"1 ¡x.ir ln físb1ln y ln plnslfo de es 
le m."L<iCl.tlo. LA resecciéo ¡:ulrroi'tr' oo C'S ~in la rrayor rnrte de la5 veces y sólo se indica cutll1 -
<h nxistm lr:-sio~ seciffi,rins caro bn..Tquieclasia.5 graves. El tratanimtn de las fislllli'1S p._icde ~ 
&?r rn{Y COTfl]ejo y p::>r lo tnntn, c!P. nrtJP.rdp

1
n

1
Qy ]{ifricrr.ia de cliverr.a. rut.ores, requiere varias ~ 

raci<.nes m rrñ.r. del f::JJ:G de loo racimt.cs. :_i ' ' -

ULS fístulas bil iOV'<lsr:ulares sen ccnunicacial('S rn.rns mtre loo catlx:t:oo biliares y loo vnsos snngul 
nccs. le~ ~ CCJYtJrcrnctid::s C'01 nnyor frecucn:ia sm lns raros in~ticas arteriales y rx:>rta -
les, nin BTiltll),,--o las venas suprahcp.'tlicns, el trrn:o de la arteria hepática o Ja vena pJrta y otroo-­
·vasco ~l ser afcctad:s. La CTltL<:;."1 rrñs cmún de esta ccncxién anórela es el lrat.rratimo, incllzym 
ch loo de ti~o ialrcgénico caro loo pn:.dx'!i~ par las purcialeS bicpsia de túgacb, o les drenajes = 
t~:áticcs del árlnl biliar. U..--s trrnnutisocs r:x?netrantes pueden det:erminar carun.icacicnes direc 
tns o C'Uldicirnar hrm:itmnc:; A.~inü::x; QUt~. caro su::C'de m loo t:rauras ce~, lesicna vasoo y lns: 
r.~tnr.turn..<:; biliaN"'S, p.Jeden h.~r rrrulifi~;ta la co1unic..'1Cién arKJrnn] m P.1 JTUlY:'flt.o cic si1 n:'f"...aluciái. 
!;..• ''"", .. ' th;(•t"\'ill' PI d1--:..-u111\ \tl 1k• IUlil f'Í!;l11l11Id1 ic1V1n1linl' f>t;pii1llLl'lf'll c11ts1 1·11l!ll'111f'U'ill '"' 1111 1il~11·!.: 
:\.I q•ll\',1'0 1 ,, 1~11nnl:ll'l.1) C~IC' lklllh~I 111.:; JllUHl!•!I 1k• l1H V<l!it~l "':lll!,'1.lvon tvu1!11 provo1·111· !'1.I l'UTIUlica 

,·¡.'.1. '""' fU1!''\U'h1111.:.; tk•l fuh1L nrtt!l"ial y In t'lí'l~n;is d1• hu b..nores intrnhepáliC'ffi ro1 otras causns 

el" 1.~t.·1s ftgtl.J.ln..:;. l.a; p:rientcs pn:'!!:' .. mt.an por lo i~eneml dolor en el h.ipxcrldrio den...x:tn, ictericia 
flu.:ha1t.e y hmnrrng.ias cligC>stiVR..c:; altas, leves o grAV~~. orip,imcl"ls por la hror:bilin. I.J".i colangio 
grnfÍa percutimro o re~h fAJoc.lc llffitrar <~foctxu de llen."lcb de Ja vía biliar y ln vesícula pn:x.hJ° 
chk'...E pJr loo cáigulos {":'rn cm B"rR?a frecuen::ia es C<.1f'l?. de ckm:st:rar la físlllla. La artcricgrafía 
n:'flli7..._...m d.1mnte la harorn::igia fAKXie ser cfccLiv;:i L'tl.:\nlb <.'5:'1 can.mi.C'.acién afecta al ñrOOl nrterial -
t~tiro. la d:ur.rr¡tacién dt: u..i11...1riicaci.ule> ca1 el sist:om p::irtal rcqtierc de una ~rtcgrnfía trans 
tq-íitica. Lu ubicocién preciSr'l del sitio r:cupado rnr un hmatnm intraht:>p.-ítfro o un at-sr~>O p.JCdc ~ 
t;iblfff!r la etio1~ía y la lo. .. ali7..cteién de la fístula. El trntaniento de lns fístulas asociadas ~ 
n~,o rt.11'.>de n:qtll:!rir el chu'k'lje q:>eratorio de didlé\ coleccién y el accC"'J:J a la fístula, el cu..11 es 
dificil. 1..-'l!; r.rm..cniaY:ic..nes entre grrurl:>s vasc6 y el árt:ol biliar requieren ci.nigfo, en otros c ... flSOG­

f'..P rrnli1R11 pn.:r.edimimta; rnholi7.;mtes, si m se cm~1oAª ~tect:.anín o lobcct.anía sal m1s ~ 
n.n-~ rp_lf? c>l abrm'l1je intrnhe:pático de la fístula. ' ' 
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[,.,,, rfst11Jas b!Uares exterros o blliocutánees se presentnn en forne espontánea en raros ocasicnes q¡ 
rrv ~ia de ahF.ccsoo ( piégeoJB o parasi tarloo) , de nécrcsis y perforacién de la vcsía.tl.a o lue 
w de otn'S procesa> innamtorks que ccn{lro~tei el árbol biliar. la rmyor parte de ln.._.::; fístulas -
b1liarm extJ>...moo seo ccrrplicacirnes pcst:.cpc.rat;orja.:; de pr"CCedimient.cs reali7.acks en el híS?POO o el -
Rrt.ol hi J iar y nl¡;in'lS VPC(>fi ar:arecl'rl licg.o de t:rm1TOtimm. Es útil clasific..1.r est.as ffotu.las en co 
rnnk.nnt:cs, ai;uxh prr'!'.cntM culf'.xkncs cai el Á.rlxll biliar; y ro carunicantes, en las que oo existe 
Cfl<'l ccrruLicncif.o. F.nbV? la.<; causas et;peeíf'iam de las físb.llas biliares extP..ma.s se p..iede citar el -
cocripe de la lip;_uJum del cntlcto cístico, p::>r nécroois o li~ inadecuad.::1, las lesiCflCS quirúrgi 
cns ir'l.Xfvert.ich.:; de lns vfos biliares, lrn tutxs de colccistwtanía de la?"gtl penranen:;in, la filtra -
d{n biliar prTJvenientc de hcricBs f\efñLicas m las que un segoonto ha quedndo coi su cin:ulacién bi_ 
littr ~ e~ JR. general, la ch'~tn.1C'Ciíx1 no corregida de la vía biliar por cálculoo o estcrcsis,el 
mn-:Hr o loo ci::6cP:':tl> fXY>t.<pcrntorim perih<µ.1t.icq;, Fsta~i fístulns oparx.."Ccn ~'llhi&i ll.Jeh10 del drena 
je de loo al.ficei.u~ tqxíticoo, rn rispecial el cquinxOCico, loo quistes biliare:;, luego e~ la pérdida 
m U'i;J P')rcifri i~rtr111t..e de In pnred blliar del o:nducto o r:or filU-JCicries t:.11 la línea de suturil de 
]ns nrR.c;tmr:"(';iS bi linres. lm fac\Drf$ que nnnti(]l('n ~~1s fístulac; abierk"ls sen la d:fitntceiét1 dis 
tal, la inflamcifn ñctivn, loo et~~ extraí1c:s y el c .. linccr. -

l.cTI (>!;b .. k:Hoo di~tico:;; dehm Sf'r orienl.."lcbs n O:.TI<X"P..r el sitio de orí,r,cn de la fistula, su curso y 
In 1rr't•scn·:i;i clr> los fh.~tnr"('g rrnr.il"1'\.'1rk"'G C..'lprtcB:; {k°~ 1mntff'IP.rla .1.ctiva. fvldl<lS veces n::-sultn útil la 
fistulct,..ruín cn1 nntrrtst.c hidrr.:solulJle, pero ctnncb ella ffi indirecta y atrovlcsa cavirhclcs o atJSCc 
9:6, ln éln.,t:onía C:01f1lct~"1 se rkm.lf>Stra wa"i vecro. La CPR'I'DE n la colangicgrafía percut!mca transhe 
rótic-"l ~1e1 ser rY'Cts"lria:; rnm dctcnnirnr e] orígcn dA la fístula y la wresax:ia de dtla.Lloo o es 
ta'k:Gis q..ie pni-m prcd..JCir dlSbv;cié.11 distnl. En los c.;i.sa:; m que rn existe cxnurlic'lcifo de la fís 
tula ccr\ loo cr.o:luctu; !Jilim"l.S prir-r.ipnlt.'S b:ntli&1 J:uL>Ck-":'f1 rcsu1L·'1r rtece&"lrias la colangic:gra.fía pcr 
c.i1tfineA o la pryh;ri"Tiir".1. f.1 lflrtW'<lfín cwp...itari~·ada o la t.'o.:ip,rafía r:uccl:n utili7.arse IXU'a cstnbl'C 
cer la prcserria de cID3ceROO intr<:ihcpát.ic'"t'Xl, subfrfuirm. o surtiep..-'i.ticos. 

i;Lc; ln".(>S del trnLrrnicnlD de cst.ns fístuJ.fl!-1 cctisista1 en l. eUminar loo focoo inf1arntorioo, 2. raro 
\/er h~ Ci.K'Iln:; C".Xtn:ub> e<m1 kn c5.lrulc11 n <~>cariD lurLwicoides y 3. ccnseguir que la vía biliar -
dn:n.• Jn Id 1 is 1~1 f'l intcst.irn rxn toda facil ir.hd. El drena.je de bxb ntr.:"'.,ccso nsccindo debe ser sian 
pre C"l ~1so inicial del trntanif:t1t.o, ca1 Jrccuaiciri esto det-R . .nn.ina el cierre esrx:nt:Y.o::i. ktua.lJWnte 
l"l ;ID-.irUajf" d..,l árt.:nl bi linr rxJr vía percut/mm o cnt~"C.cépiCTJ. Lmn . ...esfint..crinntl hnn rra5trado excelen 
tl'fi ~1lt.:11.h; rnra la P.Xln1ccifn e~ la5 lit.clfi y rY."í1lf.,.....rnciá1 ck> un l::um drcraje biliar. Leo liti::G: 
n:-::;!f.ink~.; ~;I'· P.Y.t.rnf.11 luegc1 de lfl esfint.erot.cmía flll'.h°J(:f;pic-.. a. /.a colc.cacifu erd:&:épica o pcrcut:lu1eo 
r)• 11'1 tutor ha p(~rmit.ir.h r>l rúpicb cierre Oc rísb.i.fos biliocutAneas a.l pennitir una tuena <i!scarpre -
~üft1 df' In vÍ<l bilinr. Algurrr. r:ocicnt.i:s siguen nece>Gitando el trat....Jnimt.D quirúrgico p:Jrquc sus l'C 
sic..-e:., curo la l i,rncirrn df'l atrlK:lo priocipal o dry un cCTI<i..cto t1cpático, n:i sen tratables coo las': 
t/.cnicas ~irxkl!i.\S. I .• a."> ffotulas biliares ro cana1icantes dependen de la scccién de ccrd.r:too bi -
lj~ SPWalWioo y i:;i.Y.>lr.!1'1 SP.J' bien tratnm.s cm MEt.stnTn:;is bilioe1téricas cm reseccifu de la=... 
líst11Jn gi ello f"!~ r~xüble, 1 ... 1 C01Versiá1 de esk'l ftshtla ro ccmmicant.e ro ot.rd CUTUtlcant.c, roc>dian 
tp u1 r.!:n.'.1aje intern:> del cCYldl.r:to afectn(b, aporta La1i3 h . ..1ena pn:Oabilidad para lograr- el cieM"'e de­
la f1!'>tula. rn ocasiO"'CS es ~ihh~ intPMtar Ja mt)Jlizac.ifu Cl'ICk:6cépica cct1 !va.loo, en otrrn casoo -

;:.,1~:,,i';.,n:,.~:,;;:~~.~51'.W.'í'W;'fb?'.-Yfii'.'IBr;'H~:m cm gliceril trinitrat:o, al no OO=tra!'Se 
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FISTULAS PANCREATICAS 

N o es ¡:x:aible detenninar la verdadera ~ia de las fístulas ya que se cbservan cai nés frecucoiL 
cio de lo que se p1.blica. Se han caruúcacb cnsoo de fístlllas pancreáticas esp:r¡tiíneas, ciet?PB e in_ 
ti•.JTAS iocmplP.tas y carpletas. Las f1sb..Jlas fkll1Creáticas 1 acbptan a<iÍ dcG fornas. En n4,.rurxG casoo 
la ftsbJln eJJe nace del cc.n:h:to pAnl-::reét:ico llcy¡t A ]A awirhl peri t.cncal o a la plew-a Y se prcc"...ai_ 
rn coro una n.eo,ci Lis parcreÁticn o cmo un derrare pleural crén.ico. En otros casos se procUce una fis 
hila interna cm aJ.w_lna de las vísceras caitiguas. Sín arbargo el rreyor núrero de fístulas p.'lnCreát! 
cas SCJI cxtern'lS y se pru:;mt.-~ cc.nsecutivac:; n la cin.Jg,Ín del páncrc.-"lS o de las cstrucll1rr1S vecinas al 
mi9TO. la .fístula r:nrcreótica es una ulccracil::n proflmda. CCfl n~lid.-1.S variables, loo tejida> fisbJ.lo_ 
9'.X3 pJedf':?n ser cV? aspect.o noma! o nu-~cran Ln"l l igcrn innarociái, a veces presentan f~ 00 d! 
gestién intenf:.a y p~iva y m gerlf'..ral asientan sobre cicatriz de q:ieroc:imes nnteriores o del ~ 
mje, fu..n¡ue ro PS rnra ln crmnic.'1Ci{n C01 la luz intestinal a travl>s de loo carl.Jctos de la gl~ 
L,, P.fl cx-..a.9ialNi cmunir...flll ctTI loo cadr.t:a; biliares o lns víscera.e; hJccas vecims, o ircll.SJ pueden 
e:;tablecrr ccna.nic.~ié11 cm el árb..il bra:Y.:¡Uial. El 1 íquicb de la f'ístula es claro o ligermcnt.c qlll 

le:nTit.P. y de rt>ACdfI1 inl:a1SaT6ltc alcalina.; en CCci.sicocs ofrece un aspecto esp.Jrcso parccicb al cie 
la mliva; se ha descrito par alp,uncs caro i.ncxbro e insípicb, y por obus caro arargo o acre. El v§ 
lure1 y la velocidad de Ja secreciái sen ext=nordinariaralt.JJ vc1riables 1 variancb desde 3J ml tnsra -
nñ; de 1ff0nl, estro elevad'l..<; r.if'rns, ~i.derablarall:.e 51..lpCriores a la secreciái oomal de la glártl.t 
la, indican tlll trac;t.orTn d-:1 mec..'lrlimo N"h~la<.br de la secrecién pan:reá.tica. Por lo regular el flu­
jo nt1TC1t.'l c.itrrullA el d!a. Kc;to es pn::ivo.::acb p::ir lm alifOC'fllcs, presercia de ácido clort.údrico en el 
ch:tla~""O y yey1...o.:>~ ~r;tir.lfl, r~•;íWimin·'l y ctiver.:.,c.;G flínmcoo colinérgiccs. In secrecién disniro.zyc 
CU1 fanmo:E ant1cohnerg.1CC6. 

ASCITIS Y DER!W.r.i fUlJfWF.S rn:mnr. flF. ClliGEN P/\l~EATIOJ 

A pesar O'? la disparirbi nnrcad:'l m la pn:'SCl1tacién clínica, sig¡nlcgí.a y etiología de mix:6 problc 
nns, lns ch=:; mtidOOes p.x"(b-1 ~.r FTCr . .nt:ro.d-'lS en e] mimo paciente. Se han reportado rrás de !XX> cosCs 
de n.r;citis rerr-rffit:ica en la Iitcrab.Jrn. In p:ltr>gmin de la Rr,rilis y el dcmm::? pleural de orígcn-
5<! viro.tln ccr1 ln rlisn..ip.:::iéll del caxlx:to P'lJ"lC!'(>ático prircipnl, que se prcx:iuce m general dtrante un 
ata,.JP clt"! rarcrr.oti tis Íl.g1.k.la, Cam rnr~in lb la reacciétl inflamtnria, el rrcsex>loo tronsverr..o 
&" achicre al oo]cn transverso y e) ffitómgo, cm lo que Jn ~rtura del crnd.rt.o qucd¡ limitach a la 
fonrnr.i(:r1 dP m seuck:qtist~. Las disn.q-x::icr'ICS del ccndlcto t.o'Trbién p .. ieden producirse en <lUSCl"-cia de 
inflUTACién fw;tr:ti.. F.n f!St.a si b.n::ién la fil t'J""'3cién pu~ r-:er bl~ en forna parcial o carecer de 
tn:b blo:~JeO, la ccr~cn:ia ~ q.Je ne prcrluce un peq..JE11o seu:bquiste Cttl una filtracifu o tul orifi 
cio din'<'to 001 cr.n:Jxt.o r,..e cxnunir.a eco Pl entorno ci.rt.."'l.ntl:mte, axm::b esto sucede en la cara an~ 
rior dr!l ráo::-T'C'ffi las secreci~ fluym a1 abc:Üocn originrU1cb la ascitis alirrcntad.-'l fXJr la fístula -
µ-in.::reátira interna cxncctridA a fo cavidad peri 1.rnenl. No se produce i:eri tcni tis águch p:>rQJe las en 
zirrm f'Ur.reátiras rn P.Stim nctivacl:ls, sin mi:ergo se pnxlr::e cierta irritacién peritcncal ml caro: 
se chn.x?Strn ¡xir la pf'f"Ra--cia cY! Ltrlél elcvnd.:1 ccrcmtrnciái de altúnina. en el líq.ticb acun.tlacb. Si el 
o:nil'.:'to se abre en la cam p:sterior, lac:; Se<".recimcs ingresan al esracio rc~ri tcnoo.l y siguen -
la vía Q.X? ofrece rn-n::lr f'{>SisITTrio, QJC suele ser hacia ruriffi a lo lrrrgo de la aor1:c-"'1 o del esófago, 
h"Y.:i<l el n1;diastjro. C'.a1 rreyor !'recuerda la pleura rr.:><liastin·tl es atravesada y las secrecimcs i.np.,re 
~ f'1 tn'l o artxm pJeurn..o:;, existen 1.:asa:1 m ctgT la fístula ~a dirccta'frr1te a tTavés del dio.fh1grÓ 
desde un se.ld:q..tist.P., para llegar a la pleura. 

ln etiolc0a e.le la ran:f"€fltitis crénica que ¡::iacEcrn los recientes C01 a.scitis o derrarei pleurales -
rnrcrrñtica:; r;.icle t..ostar vio.:u1éti.la cu1 el alcchol. EJ ffJX. al ~ SCll alcchóliccs. El trrn.rmtisro -
ta1hién r,1t.'•.:il~ pn"Xh.::i.r fístulM intcnJ.'ls y ~ ln cm.1::-:a mis frecuente de a.c;ci ti8 parcrcólica en loo ni 
ru~. El bnum q'lflmtnrio 1'~ pruvrcnr igua.lf'S C(t"l.'"">l'Cl.m;ias, No existen p..1bliraciax-s n:fr..rida.,;_ 
n ln flplriciá1 de !1stulas intcmr1..c:; securrlariac; a ta pr1rr.r't'atit~~ biliar, éll..DYllJC se ha µJblicmb un -
caso en ~ el1o str.P.dió en relacién ccn t.01 C"..Ñr.er de pán:reas,:;, 
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l..:"t presentacié:n clínicn oo suele sugerir la existencia de 1.D1a afeccién parcreática~ en sólo nlg..inos -
se halla el episodio de ¡::ancreati tis recient:e, en otros el antecedente se raocnta a rreses o nños, y -
m otrre rn My nntec~ir·nt.P.S que rueffin sugerir ln prcscn::ia de una afeccién inflam.toria del J~reas 
loo [lr1ch-~f:eJ <Yll nscit:is se prff"-01tan en general ccn atJT'fflto progresivo e i.nch1oro del vólurcn obdo _ 
miral, la rrcyoría O:>hhb a su nntecedent.e de alccgolirno se etiquetan caro cirroois. El cblor abcbn! 
rnl p.a-le esW p~tc pero en general no es ura scfial lJamtiva de la prescntaciái clínica general 
Fn P.1 cx.:~1 físico l;i ascitis rm.c;ivn ccnst.i tuye P.] sig¡n c.aracterístico, ln r..olpacién abd::mirol ro -
ffi cblorc6'1, (.,1 e5pPCinl si Sf-! COTµJra cai la que se suele ffr.OOtrar en la pancreatitis ágt.icB. Les -
rncienles rnn ... >cen estar afectach:; rrás por t.al.:'l mfP.nredad crúúca que p:ir una figi_Ki!:l. 

les pacientes ccn dnrrr:m;s pleurales de orígcn ¡:nrcrcático tmt:>ién presentan p:x:os dates que p...tedan -
lrdic-.. nr l.lr'r, aff'C'Cién pJ.Jr.rcó.tica, sín Enbargo, cmo sucede f'.n la ascitis JXiflCreática, es llamtivo el 
Ar1l:o::('(flite 00 alcdnlism. I..cs RÍnlmas h'"ibi t:ua.les t>IX'l disnea, cblor tnrácico o t.os. El diagné)Sti 
co r~ nfrcciái rx.11.rro1ar p:trenquirmtosa o plrurnl es habi t.ual luego de la radiografía sinple de t.órax7 
m s.it?le l"WX'..r dolor al:x:°'.1inal. Las fí~bllas ir.1terri.-'"15l:11i~Yfgad peritcncal y pleural rx.iedal estar -
pr~-.cnt..es en fonm CCflC'onl tRJllc en el mu:no p...tc1er1te. ' ' 

Lc.u reciP.ntel cm a<.:<.:i tis r.mr.rcó.tic'l prcsenl.an niveles de mtilasa m el líquid:> pcritonool, que~ 
m vnriru milm c\f• lrtidntIB, jL11t.o cm lni:::I e1evnc:ién rlP. aUúnina que ra~m el nivel 00 3g/100 ml. o 
rrñs. f:..o;kt eJevacifn de la rnülasa mes securdaria a l.lrk:'l afoccié:n pan:;reá.tica áctiva sin::> que resul 
ta ~ Ja al-G-1rr i(11 de esa 1317.irm de del cm len ido pc..ri lt-.:neal. Sin arbargo, en algunoo casc6 de aqci­
Li s ron~rcóticos l<t anilasa no presrnta niveles arnnralcs lo cuaJ m exci~¡ ¡}4diag¡ñstioo. F.l HquJ' 
cb suele ser claro o color fuV:or, aurq..ie p..1cde ser quilCF.O o harorrñgico, ' los valores de lipa 
51 esk:m elcvad-..s. 1-:s interesante dl'stucar que ln c:i tnlogía <Y.-1 líquiOO ascítico p.lCdc rrnstrnr algu -
rrr. células t'XX1 carnct:J"!rcn net{llfu:;icr:x;, si bien esto sucede m rnzy p:xoo ~. Aparmt..arent.e lac; c;j 
1.irrns rnn:r«lticas riai r:irnces ex~ pnxiteir rrel .. "lplnsin do la.'3 células de lns sef'O"'-.."'l."> d.--uxb t"e-."Ult:acbs· 
fnlnc..G ix.6Í tivct';. 
11."f'> e.iludir..B real i1 .. 1eb;. m ror.icntes crt1 fístula;. pr-n::n•.atq1lq1rnle5 ~"'-al similares a loo anlcriomw.nte 
pn.p .. M;osti:B, r-.nJen presentar cilf'n.s clcvarl..·1s rle íJllila.c;rmin, m resu.ltacb mrnnl ro exche,re el ding¡lÓs_ 
tico. F.1 ck>rr:''lt~ pleural suele rrostr·ar niveles elev'"dCkE ele anilasa y niveles 00 albúnina 00 3p}1CO rnl 
lm rocimte-~ cm. niveles clli"l,jo de dicha cifra sue)C'n ta1er tlipoalb..mincmia. l.."'IS necplasia!l rrnlig 
rn<> í'J('(hl prt:x::irir clP..rT'flOC'S ccr1 r.itrm (>lcvnrhc:; <k> nmi la.s..-3 1:.-~ro es de tajo vnlor y oo f'.e nr.erca a 18' 
cifro habibiahrn1t.e ha.Jlmiri en físbJlac; pnricrr.áticas, igtnlmmtc la citolq:i-Ja JJ..X:.··de ser falsa positi 
vo r:orn necplasi<'.l. -
f:l trataniento de estas físhtlas tienr.! c:b3 fnscs, In inicial ~ r~ quirúrgica. O:TI el objeto de n.rl.t 
cir la Sf'Crecién r:na::reáliec"I y f;icilitar el se1Jmb del orificio del ccrtl.icto, el paciente es 50Teti­
rb a ar::piracim m..o;q:zástrica y rcstriccién ;llxnlutn de la vía oral, a.sí rnisrn se mtninist:ra algún su­
~.or re l:~ !"'RerP.Ci/TI pmrrcótic.--i, caro atr·cpina, san:ilIJl':it.nlina o u1 oritl.ogo de la mimo.. En fonra­
diaria se t"'61li:t.a Jn ~tl!sis o t.orococc.ntesis a fin de red.Jcir la acuruJ.aciÓ1 del líquith J1f'..rito 
ratl o pleural rora facilit.ar lé! nproxirmciéll de 1-"ls superficies se.rc&lS y el cierre de la fístula.: 
C01 f~in es ~rio y rrñs eficiEJ1tc colocar tn1 bfu torácico. Teüendo m cuenta el rm.l esta 
00 rutricicn."11 de mr~ de loo pacientes, se utili7a la rut.ricié:n µ:trenterctl, lcgrand:::-se la curaci~ 
(n varir~ CJ'LSC.'f'l, sin l"'Pq'iY.!rir trnt....-unimt.o quirúrgico. J"""'"I. samlostatina reó.lce la secreciérl p:ircrcáti 
ca, ;.1..o;.í caro su:; an'1k..grx;, su trntanicnt.o s •. ~ ha occr1Sejélcb m el f::n::!.t.. .. 1Tiiento de fístula.q exlP .. mas, ~ 
nn PJ"'f?'Jin-:ién ~ carpli~i~ p.·::etr.rergfnfffr.q

1
J.lX>g() dt:> reseccicnes J.XIrCreáLicas, en ~ist.ffi: 

µn:rmtic.'C6 y en la p::incrmlil.is ágt.1tlr.1. • 1
\ Sín rnt~U')~O h-'1.o;tn .. 1 rrorr:·nto SCTl px:cG la:; C'.<.mCS ru5-

lJli1"Arl""6 sobre la cxpericn:::ia En el m:mejo 00 laq fístuJn...9 intcrTk."lS y ro existen cht.cs cootroladcs. 
1 

Si r>l trnt..-r:ümtn rrólico m es efectivo se indica la cirugía. La tan:::>grafía debe efecbJ."lr'Se en tod:.s 
loo rocient.cs rara rotablecer la existcn::ia de l.lna intl.amcién paocrcática. En algunoo recient.es p..1C 

et- cbservarsc• ui psP.trl:quiste de páncreas y es p:sible que m él se cn:uentre el sitio de la disn..:rp : 
cifn del <:'IT'W"ix:tn. l..-:1 C1l?IU: ~~be intentarse en el preq:Jeratorio de tcd::s los p;icient:.es a fin de i­
rbili ficar la nmt.ania y r.at:olcg{a d.x:tal. F.stn infornocién es esen::ial si se desea re.-'1.li? ... ar un oi 
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tanient.o efectivo de fa. físh.Jla d.ll"011te la qJCI"aCiái, el estudio elimina la necesidad de abrir el duo 
ckn;J para efectuar trE p:n:rmtJ:w"'afía operatoria, cai lo que se t'eÓ..lee el timpa qx!rnt.orio, es im ..=­
rortante cmn .Yi1 sn cCJJY?11t.6 1 establecer si existe pseud:q.lisle u otras al teraciaies caro. ~is de 
J;-i vnri;1 rorL-, Cesto caro cmplicacién del pseucbquiRt.e 1 o JXlT' el anteccdalte de alcchohsnn). Si se 
rhrl~ITA Ja existl'.Yr.ia de un oriNcio del cxnJucto y m edsten pseuOCquistes se pJede erectuar una­
an~trnr.ois mtre el orificio y lf1 n;Xl en Y de Ro.tx. Si la filCTacién del cmril.ict.o está en lo cola -
cPI rro-r·l"'C'O!l s(' ruccXi ca-sidcrar la eJf'CUCiÚl de lfi"l pancrt'atectanía distal y la anastaroüs del ~ 
c-.JTI'\S ~lru1t.e oTJ m a.c:;..-i en Y de ílcux. Si h;\Y LDl gran r:r-eud:xtuish~ o éste se en::uentrn en la 7.cna -

ceffilim tk~ la g}Árrltln y m P.S p::f>ible su reR('(..'Ciá1, se ruede efecb.Jar el ch-eraje int..e?TXJ del quiste 
o.:n ll1 ac:.a en Y de Honc o c(n el estfrrogo. 4'15 misms tiolicos debffl efecb.Ja.rse po.ra los pacientes -
rx:11 cicf'f"FITCS plruralcs. Ala1 Clk-inc.b Jn present ... ~iú1 sug.iem \.n--'l afecciál torácica el abordaje debe ser 
R través del ntd:~. ccn la infonmcié.n Oc Ja parcreatq.J¡"l'\fÍa prccperntoria que indica la locali7.n_­
ció1 de la físluln int.ern··"l m el rrcliastino, esa fíi:;t:ulr:i p...1ede ser identificada C01 facilid:ld y scccio 
rnh m el 1rn1l'.nt.o de fo cpcracié.n. Se ~Jede resc<'n.r el p.l'\rx::reas an::imnl o lR disrupciá1 del ccrd.c -
to ¡l..X?de SP.r drE!lacil m Lll esa m Y de Rcux. Les remtl t.."ld:E sen excelmtes si se d.is¡x:ne de tn claro 
cc.n:cimiento de lo. amt.ania del ccnducto. l..-'l riortalübd general es del 17%. El índice de recurren -
cia de las fístulas lnt.P..rvenidas sin aya:la de la pmx::rrot:q;ra.fía es del 53%, tanto m la asci5{s ~ 
m el dcrrrnr. pleural. la. rrort:alicbd se redu::e mejotando el estmb rutricirnal del paciente. 

F1S!\J!/IS PA!OlFJ\'IDrnWICAS 

EiP. h·'Vl ¡:x..iblir.a<b casos de fístulas que rocen en 100 al:.scescs µur.rcáticc.s o en loo pseud:xpistcs y -
q.JC> se ca1utican ccri el est:.árogo, ducx.b"K>, intestiro dclgpdo, colai o vfas biliares. El col01 trans 
verro y el ~tlo espllnico deÍ colrn ras\.";'i'i'a"".r loo Jugµrcs que ~ ma,yor r;=ien::ia rcsul tan afee= 
me.ro. F.s\as físlula<i &TI infrccuent:es. C'aró ya se tlff'-Clcn:>, la rreyorrn se cais1deran el re -
s1l tacb de llll r~..r:.urt1rc5i én csixr1t..,ír)(~ de Lal a.lSCP.50 p:,lf'Creático en LD1 ó~ aqyncmte. F.l lo pJeÓe 
explicar' la rnrwa el<? e;ta entimd. L.::1 rrnrtalicbri de loo nbsc0fie6 rnncreátiCCG oo drenad::::s es c<lSÍ -
ck:>l leo%. Ira ¡:ocie1tes tiev:n pc;Gihilicbrb:; de scbrcvivir sólo a.ErlOO el at:sccso es ichltif'icacb y 
tromrJo m fonm t~, ca:1 algún procM.imiento quirúrgico. J.a dcscarpresién ~ t.Q"l ntGc.cso ¡:x-v1 -
cr'6'Í.t.ico m tn firp¡u:n ;:ihd:mina.l a~11le puc>de caYhcicn'lr In des:1parir.if::n de les sínt.roas. La fí.s 
tul., rll.Jf>de r.n::a1b"'éll""5P. ri.lrnnt~ loo estu:lioo reali7¿:i.<~ JXlr otro problom.. Sín mbargo, m la rmyoríñ 
1~ lr.x; c:a.r;i-x; Pl dro•'l,,,k· es irrmpleto o in.."lfJectt'lrb y loo siP.J)X ele sépsis o ln.s hcm:i:nigiac; hacm s.J 

rirnricift1. lll hor~~ qnc 1'-~''.::lt~ SP . .r levi: o nnsivn, m una de la..s ronros de prer-,ent.acif:n clínica -
rrñ.c; f'rre\MTile, rsta rrrulifef;tadfn pmviere do ln art.erin cspllnir'..a que se nbre dentro de 1'1 cavichd -
del al~('$() o m la tu-1ié:o ~í~eral ccn la c.avi:l1d. atv,(:00'1<.h. ()Ji7.ás ~l tiro rrñc; ca~ 0:5~resm.t.acié.n rW? la ffotula J~reAt.omtkr1rn 5(>;l el ch la scp~:;1s rr"Sllltnnt-e de un in-:idCCU:'Y.b drenaje. 

Se t-a rep11""1:..r~ 1;1 l"'f"F.olu:.-ió-i ,¡,ry 8 cnsr.1'! 00 físb.tJns p.tref"6'ltoent1•ricas (du::ideno y colen) pro:l.icic.bs­
ror la roloca:ién de ch"'enajes pe-.rcul..án?a; m el mnejo de su pancre.,ti tis. HeaJ izanOOles CPRTIJE mm 
irY.>ntificnr c-1 fiitin 00 J;i disnf:cifu d>l o::xrlJcto rorcreÁ.tlco y col<X' .. ar tutores trnnspapilarc5, 1 
Sín mt:o.rgo L"l rmyor ¡:w-te de loo rncif!fll~\ 11eecsi ~"lrl llk:"l interven:ién quirúrgica, la reseccién intes 
ti.ral SUf'le oor innece::-...aria fXJr"qJe ln:; fistula, f°l'.ll pcquer'\-"lS y sólo se cbscrvan en fonm. md.iolégica~ 
F.l drernji:o ;::rlnx~b de la c:wicticl del at6cef;O parf'Ce ser el rréU)(b mis efií".az m el tr.lt...-.nient.o de e 
s1s f1::;t..uJn.5. <11nn:::b exist.c l~ físb.Jla coléniec1 f)JC(.lc ser necesario realizar lll1.:"l colmtnnío. próx.irrñl 
sin mt.ruvP f!Xist~ rJivPrsc6 t.rruajoo que rnlr.'8trnn riue ~,;m físlltlac; p.Jedcn cerrar ;:iún en m~ia de 
t«1 coloot.r..mía. Si Ja harY.Jn-agia :;e crx.i.lefltra prescnl.e en el Jl"OT'erlto de la laparotcriúa, se debe pro 
cr•<lHr a 1 igpr la ar1eria espl&tica y n:ul i<'..:"lr el cierre dP. la urüéo intentinal ccxi el absceso. l.1 hÍ 
~iJTOltACién es mzy- iJJlYlrt:nnte en el rmr'lf> jn O,:. ~ rocicnt.t_~;. A partir del rn:mento m q.Je la fí~ 
tuln t."S ~iertA, el rnciP11ti! riebe IT(U)t..alcr<"'..:>C m ;zy¡.n:.>, Si la harorr-dg.ia est:á ccnteniri1 en el rrn -
rtl"~1t.o r.Y> Ja <..pf!rocifx-i y fii la r..;ivichd rY.!l itl$:e:-",o ne pxU? cbc11ar en fhrma efectiva, ln n:-cupP.mr:iim: 
=- ('fl b.1en.-i, sin mbar¡.r> el f..x:i t.o ck-1)1'.nrln riri In í":lí:OCif.L'lcl r:nra C01trolnr 111 Fl•pnis y ln l1u1r1rr.:1.p.ia.s1 
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Jldu1lrmntP. se han diro'\-'lCb ~trategias ccn la lnt.en:ión de prevenir lar:; fístulas caro carplicaciooes 
l~ ln cirugía c~l µ3rcreai:;. fq:,c y cols. ha.n crrpleodo m 19 p3Cientes saretidcs a resecciái de la ca 
t.ie7n del rñrr..IY'n."> y c~l cindcro, una om..i:;taoosis µlf'Cl"'l:9ticoyeyunal. dividiE!'rlo el yeyurn y colocando 
Ja extranicL.'ld distal m ¡xaiciért ret:nx:ólica Jl'lf'8 elimin'lf" la tensiÓ1 de la anast:mosis. Se clabora­
Ul OO}S?11.JO serrntJfle\tlar ~ j Oíl <le }rngÍ bJd de Jntest;ino delg¡mc:lo ~le Ja nucosa, cal harosta _ 
sirt rretic:uloon JXtrn e'lit:ar la fomnciéi1 de hornt.ams, a1t.cn:':es se ree.lii.a la anastarcsis le.nnirxrt:er_ 
mirnl m u1 plrun tXTI fJ.Ult~ Rf"fl"ITT'ldí'f; ffilllean<h rmtn.rin.1 ro Msorbihle, provocancb un t.ele!"-.cqaje de 
el extrom r~icn.-"lrb clP.l ri\rr-reos dmt:ro del yeyun. Ning1.E1Q de sus recimtes de&"UT01JÓ I'istulas 1 

rn'fiideron Q.l(> la P.liminaciá1 ci? dlC'.~/ire.a de rru:a.;a a&ticre rrejor el yeyuno al cxtraoo parx:rffiticcr 
invngirndo, selloncb la nn-"lSt.rm:::sis. otrm auhJres prqx:nen el e¡pleo de 11pcgpmento" de fibrirk'l 
heterólq!p , el cual se crnp:t1C dP. fibriri:gero altJ:...mntc ccrcentraOO, aprotinina, trcniJi.11a desecada y 
dorl~icko de C.-'l}cio; oplicarrlola m. 10 recicnlcs a nivel de lnn líneas ~-1.sutura o engrapad::s, no desa 
rrullarw.~ ni1"1l:,rtrna fístula, ~¡ biet se tro.ta de csb.rlioo preliminares. 

D I S C U S I O N 

flrn ~..e h-'l rw.n:icnacb al lnicio, las fístulas dige>:>tivas repf'CSf!rlbm lDlO de loo grandes retoo a lcs­
Q.X' se enfrenta el cirujflTXl, tal caro se desprende de los report:cs m la literab..n"a acb.al, nu:ho se 
m a\"ru17..ado m loo nét.odcs de tratanimto de dive~ tip:s de fístulas, si bien las tasas de rrortali 
chl rnra algunas fornas de fístulns aún prcr;iguen siencb prohibitivarente elevadas. -
En rst.a revisién ~ica se revela Ja e.xpericrr.ia carunic.ada por gn.;x::s rrédiccs de Jnises dcsa 
rrollftf.b3 del mDiCb occichltal, pri.ocipalmen.t.e rle lm Est:ubs UnidcG de J\rrii...ric.a, desafortunadare1te--
rn 1dlre ln infonmciái al ~tn m loo países en vfos de desarrollo, caro su::ede m J.atirraOOrica 
de.> la Ct.al, fonran rerte loo F.st..'Khs Unübs ~.xicaJlCG. 
Sin ctri.:nrgo, m nuestro rnís se tienen al alcaoce rruc:J'la:; de loo IOC'd.ioo diélS]lléisticos y tJ:?rnpeuticoo pn 
rn el 1rr:u~jo de 1ns fÍfitulri.s digestiva.e;, si bien e:;to no g¡i.rnnti7.n q.ie )es rcsultac.00 sron similarec..: 
ror ello PS iflTOrtnnte- r.cnbi.r col c>stu:lia:;, y a.sí C"Sf.::illlecer cm cf'rl:.ezn cual es la sib.ocilii que pre 
""a.lr>cf' al rf>f;pecto del nnnejo y Jm rcsultach:; en íll.IE'Sb"'o rredio y en el de mises lati..rro, a.zya pab:i­
lrdn E'S rri°L<; ran.'Cirh H la existrnte en MÉ>.xico, yn que loo pa.i!:"".es sajcnes exhiben granh; difercrcia'; 
ccr1 respecto 00 1r.isotns. 
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