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o B JET 1 v O 

1.- Conocer el número de pac.lentes que present¡¡n CQ,no complicaClon­

surirúrglca fístulas del tubo dlgestlvo en este Hospital. 

2.- ~onQce~ cual es el órgano que con mayor frecuenCIa se afecta. 

3.- Conocer la morbilidad Secundarla a fístulas del tubo digestlvo. 

4.- Conocer la terapeútica empleada y los resultados. 

s.- Conocer la mortalidad. 
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H 1 S T O R 1 .... 

Desde la ant.lguedad se ha referido el grave problema q\le represen~­

tan las f15t~las ente~ocutaneas, como fué descr!to po~ Edwin Srnith-

tomado del papiro de Egipto. 

y la suciedad salió. 

Tamblén cuando "Ehud apuñaló su Vlen­

Por lo tanto Eglon fué asesinQdo esta 

fístula fué descrlta en 1<1 Biblia. 

Ce1sus (LIII ac A VII de) ~efirió que nada bueno se podría hacer -­

cuando el lntest.lflo delgado ha ~ido penetrado. 

Jonh Hunter observó una conducta conservadora en pcesencia de físt~ 

la "Nada debe hacerse, proteger 1 .. herida y cuando el contenido vi2. 

coso de la herlda desminuya, podernos esperar una cuaraclón H
• 

W:'llian BueauT:1:.:>n:: ref.lrlÓ que la fístula gástrlca de Alexls STo 

Martín fué un g~an ava~ce en el estudio de la Fislología gastroin--

testlrlal erl hUl"anos. Alexis v¡vió hasta los 83 año~ con ~na fístu-

la gás'~rlca de 58 añc5 de evolución. 
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1 N T R O D U e e ION 

Las fístulas enterocutáneas son hasta el momento actual una de 1a5-

grandes afrentas tera~eútlcas ?ara el CiruJano. Se defIne como fis 

tula a un paso O comun.lcación anor>nal entre dos órganos internos (¡­

entre un órgano interno y la superficie del cuerpo. 

El termino se deriva del latín fistula, que significa pipa o flauta 

probablemente a un canal estrecho conectado con c~ertas estructuras. 

Las fístulas pueden Originarse por muchas causas entre estas tene-­

mas a las congénitas que se forman en el desarrollo embriológic-o, y 

generalmente son internas. 

La presencia de procesos inflamatorios o tumores pueden ocasionar-­

en la pared lntestinal degeneración o desvascularlzaclón, con la __ 

formación de una fís~ula. Otro tipo de lesiones que ocasionan fís-

tul as 50,-. los traumatismos directos, ocas~onando les~ón de un asa-­

inteS~lnal con comunicación a :a plel o entre los órganos invo:ucr~ 

dos. Las fístu~as que con más frecuenCIa se presentan Son las se--

C'J,",darlas a lnterve:1ciones quirúrgicas, Se¡ etiología es var¡ilda, 

una técnlCil lnadecuada puede traer corno consecuencia leslones lnad-



, 

vertl:Jas, eS'Ca sit~ilclón se facillta Sl l~s con::llci""es de la pared 

l[jtes-:'~:lal SOn m¿¡las con datos je isgu€rt,¿¡ o G.lst<msión. La desilu-

trició" preopera::orld ocupa ~n lugar prepon:leran"-e en la génesis -­

ce fist~las en~ecocutáneas, a pesac de que se =-eall~e ~~a buena téE 

nlCd quirÚC1l~a, Sl el proceso de nutriClón Se agrega SépSlS y una­

técn~ca quirúrgica inadecuada, LiS posibllldades de una fístula se­

rá,., mayores. 
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G E N E R A LID A D E S 

En nuestro medio la gran mayoría de fístulas enterocutáneas sOn sub 

secuentes a intervenciones quirúrgicas abdominales, prlncipalmente­

postapendlcectomia, por intervención sobre vesícula y vias biliares, 

por dehiscencias de anastómosis intestinales, por lesiones intesti­

nales inadvertidas durante el acto quirúrgico y por sépsis lrrtraab­

dominal. 

Durante muchos años el interés en el manejo de los pacientes fistu­

lizados rué escaso, la mortalidad era muy alta, principalmente en -

la de gasto alto y las complicaciones inherentes al proceso flStu12 

so eran lo frecuente (81 A medida que se fueron comprendiendo --

los procesos fisiopatológicos, como los desequilibrios hidroeléctri 

cos, ác~do base, el soporte adecuado de las funciones card~acas, -­

pulmonar y renal; el adven~mlento de ~eJores antibióticos y sobre-­

todo el poder contrarreSLar la desnutriClón provocada por los lar-­

gas periódos de ayuno med¡ante el empleo de la n'Jtrlción artific~al, 

se pudo tratar adec~adamente al paciente flstull7adü para lograr 

fina~mente Su Clerre eSjJontáneo o po~- medlos q'Jlrúr:;lc:,s, aur.gL<e 

parece qüe el principal factor QlW lnflLlye en la evolueiór. es el de 

la nutrición ar1..1ficlal, esta sale constlLuye una parte del tr-ata-­

miento integral del enfermo. 
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e o N e E P T o 

Una fistula es la comunicación entre dos superficies epitelizadas,­

mas específicamente se denominan según los órganos que conectan co­

mo fistulas enterocutáneas, vesicosigmo~dea, gastropericárd~ca, etc. 

Son externas cuando comunlcan hacia la piel, internas cuando 10 ha­

cen entre dos vísceras huecas y mixtas cuando son mas complejas y -

comunican varlas vísceras al exterior, pueden ser simples con un --

solo trayecto o complicadas con varios trayectos. Se denominan se-

gún el sitlo en el órgano afectado en laterales y terminales. Par­

el gasto diario pueden dividirse en gasto alto y gasto bajo; con un 

punto de división un tanto arbitrario en 500 MI de gasto al día. 

También se clasifican en congénitas y adquiridas. Se pueden denoml 

nar de acuerdo con la causa productora de la fistula, entonces son­

postoperatorias, traumática, espontánea, tuberculosas, etc. 

TambIén las fístulas del tubo dlgestivo se pueden clasificar de --­

acuerdo a su localizaCIÓn: EsofágIcas, gástricas, duodenales yeyun~ 

les, etc. 

E~ nuestro medlO las que más vemos son las secundarlas a clrugía, 

siendo éstas las fistulas enterocutáneas. La dIsección Sln CUIdado 

de adherencias intraperitoneales que es causa de leSIón lntestinal­

no reconOCIda, de desvascularizacIón de la pared intestinal y de --



7 

escape a través de la antastómosis, es responsable de la mayoría de 

las fístulas ex't:ernas "ue se ven actualmente (3). La prevalencia -

de la enfermedad de Crohn continúe a.urnentando en el mundo DeCIden-­

tal y por eso las fistulas asociadas con él la se ven con más fracuen 

Cla (141. La penetración transrnural de las fisuras caracteristl--

cas de esta enfermedad da como resultado perforaciones localizadas-

de la pared intestinal y formación de abscesos. Es el drenaje lnd~ 

cido O espontáneo de éstos abscesos lo que determIna la formación -

de una fsitula. 

La enfermedad malIgna sigue siendo una causa bien reconocida de fo~ 

mación de fistulas internas causadas simplemente por la invasión 

tu:r.oral a visceras adyacentes. (14) 



CLASIFICACION ETIOLOGICA OE LAS FISTULAS 

1 CONGENITAS 

Errores del desarrollo. 

Ir ADQUIRIDAS 

A. BENIGNAS 

l. - Enfermedades lnflamatorias intra y extraintestina .. es. 

2.- Traumatismos 

Externos Directos 

ExtermO$ Penetrantes 

Lesiones Quirúrgicas 

Intralumlnales 

Radiación 

Intencionales 
Inadvertidas 

3.- Neoplasias benignas del intestino O extraintestintles. 

B. MALIGNAS 

1.- Neoplasias de intestino 

2.- Neoplaslas extraintestinales. 

FISTULAS EN"l'EROCUTANF.AS SECUNDARIAS A IN"l'ERVENCION QUIRURGICA. 

1.- Lesión lnadvertida del intestino 

2.- DehlscenCia de una anostómoSlS o sutura de una entere'tomía 

J.- por defectos técnicos: 

Anastomosis mal suturada 

Anastomosis de asas con sufrimiento vascular 

Tensión de anastomosis 

8 
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4.- Anastómosis de intestino enfermo 

5.- Anastómosis Intestinal en presencia de sépsis local o generali-

zada 

6.- AnastómoSls de asas previamente radiadas 

7.- AnastómoSls intestInales en pacientes desnutridos 

8.- Obstrucción distal de anastómosis 

9.- Manejo postoperatorio Inadecuado. 
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F 1 S 1 O P A T O L O G 1 A 

Las primeras alteraciones que se presentan en presencia de una fís­

tula enterocutánea son metabólicas, sus características dependerán­

del sitio donde se ha establec~do la fístula y la extensión de la -

misma. En general provocan una pérdida anormal de liquido, cuya 

composición electrolítica varia con el sitio involucrado. (8) 

Las alteraciones metabólicas más importantes son produc~da5 por las 

fistulas de duodeno y yeyuno, por las características de su conteni 

do. Existe hipovolemia por las pérdidas de liquido al exterior y -

el secuestro del mismo en el intersticio. Se liberan hormonas como 

el cort~sol, aldosterana, glucagón y catecolaminas, como fenómenos­

compensatorios para cont~olar el traumatismo metabólico que se ha -

establecido. 

Es importante conoce~ la composición electrolítica de las diferentes 

secreciones del apa~tato digestivo cuyo conoc~miento reviste espe-­

cial im?orta'lc~a para poder determinar cuales serán las alteraciones 

r.ldroeléctr~cas y de equilil:;~io acidobásico que se pueden espera~. 

~na fístula gástrica CUrsa con pérdida ¡mpo~tante de iones hidró--­

geno, SOdiO, cloro, potasio, ocasionando una alcáloSiS ~etabólica -

h¡poclorémic3 e hipopotasémica, existe tamblén pérdida de otros -­

elementos cOmo 031cio y magneSlo. 
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L",S fístucas ce yeyuno e ileón cursan con pérdidas excesivas de 

agua, sodio, cloro, potasio y blcarbonato. Lo c~al produce deshidr~ 

tación lsotónlca, hipopotasémica, hipoclorémlca ji dcidóSlS metaból!. 

ca. Estas fí~~ulas cursan con pérdidas importantes del oligoeleme~ 

tos COmO el zir.c, CQore, cobalto, cadmio. Al no ser corregidos lrn-

pide" el cier-t"e espontáneo. Las fistulas biliares y pancreátlcas 

se acompañan de una pérdlda mayor de bicarbonato (a). 

La presencia de peritonitis asociada a la fistula da como resultado 

hipovolemia y ac~dósis met",bólica grave, además del gasto y sitio -

de la fístula. Estas alteraClones hidroelectroliticas y de equili­

brIo acidobáslca están sUJetas a la lntegridad fu~cion31 pulmon3r -

y renal (14). 

Hasta 1960 en fístulas de alto gasto el desequilibrlo electrolítlco 

era la prinClpal causa de defunción. Con el 3dvenlmiento de mayores 

conoclmient05 en el manejo del enfermo grave por mejores ele~entos-

terape~t~cos esta situación ha c3mablado. Accualmente la etlologia 

más importante de defunción en un paciente con fístu13 enterocutánea 

es la presencia de sépsis grave asoci3da a falla orgánica múltiple. 

',14) . 
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El paciente con una fístula del aparato di'}estivo hacia el exterior 

es COmún gue la~ características macroscópicas del ligUldo corres-­

pondan al sitio en el que se originó la fistula. 

En general existe un promedio de aparición de las fis~ulas. Li.'S --

fistulas del aparato digstivo alto, que tienen origen en el esófago 

y estómago aparecen al quinto día del postoperatorio. Las de yeyu-

no e ileón al septimo dia, el cólan al décimo ó duodécimo día. 

Cuando la salida del material intestinal es en el postoperatorio 

inmediato el origen más probable de la fistula es una dehiscencia -

total de la anastómasis o una lesión inadvertida del Intestino du--

rante el acto quirúrgico. Se acompaña de sépsis abdominal importa~ 

te, la reintervención quirúrgica inmediata es conducta adecuada. 

De los pacientes que ingresan a un hospital para ser intervenidos~~ 

quirúrglcamente en forma selectiva, 60\ cursan con Clerto grado de~ 

desnutriCión (22). Studley demostró que la mortalidad es el posto-

peratorio de cirugía gástrica aumenta en los pacientes con desnutri 

cien (14). (3). 

El pacier.te con fístula del aparato digestivo tiene un proceso de-­

deterioro desnutriclonal agudo, manifestado por carencias :núltiples 

y puede perder hasta un kilogramo de peso diariamente. 



1) 

El grada de evolución de la desnutrición dep~ndera de los sigUientes 

factores: Estado nutricional inIcial, sltio de presentaclón de la-

fistula, gasto de la fistula, tIempo de ayuno y la presencia de séQ 

SlS periconeal o sistémIca. 

El proceso séptico aumenta la respuesta hormonal que origina como -

consecuencia: Balance nItrogenado negatIVO, y perinsulemia, reten-

C1Ón de SOdlO, pérdIda de potasio, insulinoresistenCld, lo cual 

agrava el proceso de desnutrIción y dificulta aún más su manejo 

integral. 

Si la fistula enterocutánea ha ocasionado cambIOS metabólicos gra-­

ves se puede acompañar de falla orgánica múltiple que llevan al pa­

ciente a la muerte. 
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D 1 A G N O S TIC o 

El diagnóstico inicial de una fístula enterocutánea es relativamen­

te fácil al observar en prlmer término las características del 1i--

guido que proviene por el orificio de salida. Por ejemplo el color 

verde corresponde a intestino alto, duodeno, yeyuno é ileón; feca--

loide ",colon, etc. Para determinar el sitiO de la fistula los ante 

cedente s quirúrgicos son útiles en el inicio del proceso, si hay -­

tránslto intestinal se puede administrar un colorante (azul de met~ 

lena) con el obJeto de ratificar el diagnóstico. 

Una vez que se puedan realizar estudios radiológicos con medio de-­

contraste hidrosoluble de preferencia, se tratará de determinar --­

otras características de las fistulas. 

Los estudios más empleados son el tránsito intestinal y la fistulo-

grafía. Con le cual se precisa continuidad del aparato digestivo,-

preSenC¡a de abscesos, trayecto fistuloso y estado de IntestIno re­

manente. 

La gran mayoría de fístulas a las q'Je nos enfrentamos son ¡:¡ostoper,<! 

torlas y por le regular ya se conoce la hIstoria clínIca prevIa a -

la CIrugía, así como los hallazgos operatorios aungue muchos enfer-
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mos son referldos de otros hospitales después de la aparición de -­

la fístula, en cuyo C850 hay que hacer una nueva y e:.ndadosa evalu<I 

ción clínlca. El diagnóstico de una fístula enterocutánea no es --

difícil, aparecen desde unas horas hasta varios dias después de 1a­

intervención qUlrúrgica; en ocasiones pueden confundirse con drena-

)€s purulentos malolientes, similares a las heces. Por lo regular-

la herida quirúrgica está dehiscente y de la profundidad de ella --

proviene la secreción intestinal. La piel circunvecina se nota es-

coriada y rOJiza; otras veces la fistula se hace aparente a través­

del oriflclo abdominal por donde se colocaron sondas de drenaje. 

El diagnóstico de fístulas lnternas es más difícil de establecer -­

desde el punto de vista clín1co, su s1ntomatologia no es especifi­

ca, se presentan con dolor abdominal, pérdida de peso o diarrea. 

Los estudios radiológicos a utilizar son diversos; desde placas si~ 

pIes de tórax y abdomen en las que por ejemplo se puede visualizar­

aire en las vías billares, aire en las vías urinarias, etc. 

Hasta estudiOS contrastados con bario o con material hidrosoluble -

como esofagograma, Serie Esofagogastroduodenal, tránSito intestinal, 

cólon por enema, urografia excretora, colageografía, pancreatogra-­

fía, etc. 
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Cada. uno de eslos diversos estud~os t~ene lugar e ir.dleación precI­

sa. De gran utilidad es la fistulografía coro medio de cont¡-astc -­

hldrosoluble, es sencilla de efectl.lar, ráplda y brInda. mucha infor­

mación, sobre todo en las fístulas de orificio y trayectos pegue;'ios. 

Los distIntos métodos encoscóp1COS no tlenen mayor aplicabllldad en 

fístulas entero<;utáne¿¡s, pero sí brindan mucha ayuda en las fistulas 

internas, como en el caso de una fistula rectovaglnal o gaslrocóll­

ca, donde además se pueden toma~ biopsias para e5tablece~ correota­

mente el manejo lntegral del paciente. 

Otros estudios de gabinete apllcados en el enfermo fistulado van -­

encamlnados a diagnost1.car y localizar COleCCIones purulentoS co~,o­

los estudlos de medicino nucleor con tecnec~o, gallo o leucoc~tos 

marcados, la ultrasonografía y la tomografia aXlal computado. 
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T R A T A M 1 E N T O 

El manejo cotal tiene varias etapas co~o lo escr~blO Sheldon (14) 

PRIMERA ETAPA.- Está encaminado a la. restauración del volúmcn ClJ:C.!!c 

lante, correCCIón de las alteraciones hldroclectroliticas y acidobª­

Slcas, a la protecc~ón de la plel junto con la recolección y cua"t~ 

ficación del liquido excretado y al drenaje de las colecciones p~r~ 

lentas lr.traabdoffilndles, Junto con la antioioticoterapia adecuada a 

cada caso. 

SEGU~DA ETAPA.- Se continúa restablecien~o los líquidos y electrol~ 

toS y se ~nician algunas de las variedades de nutrición artlficlal. 

TERCERA ETAPA.- Ya estableCIdo el apoyo n~trlcional es l~pOrtan~e -

demostrar por métodos radIológicos la anat_o:nia del trayecto fIstulE. 

so para ve:: con ¡necislón que parte del aparato digestivo es lnvolc: 

erado. 

CCAR'¡A i':TAPl\.- Se dec~di.rá S~ la fístula ",-Lene posiblild"des de "e­

r:car espon~áneame~te o ~ay necesidad de ln':ervenlr "ClrUnjlCaxec:te­

para su Clerre y control definitlvo o para eo~t::ül parclal ie la -­

fístula. 
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Se ha ~nformado e~ la literatura que el 97% de las fístulas son 

atribuldas a alguna falla técnica con una mortalidad global del 20% 

esto va a estar dado en relación con los factores pronósticos de 

Levy {8) (14). 

1.- FISTULA MUY PROXIMAL 

2.- FISTULA DE GRAN GASTO 

3.- FISTULAS MULTIPLES 

4.- SE?SIS lNTRAABDOMINAL 

5.- SEPTICEMIA 

6.- OBSTRUCCION INTESTINAL 

7.- lNFECCION RESPIRATORIA 

8.- HEMORRAGIA INTRA O EXTRAABDOMINAL 

9.- ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA 

10.- INSUFICIENCIA RENAL 

11.- INSUFICIENCIA HEPATICA 

12.- RESECCIO~ INTESTINAL MAYOR DE 150 CM. 

Con cero factores la mortalidad es nula, de uno a dos fastaces la -

mortal~dad es del 29%, de tres a cuatro la mortalidad es del 51%,-­

ClDCO o má.s 1" ¡r.o¡-t"lüiad es 19ual al 83%. 
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Pero COln el surgimlento de n'Jeva,s técrllcas de apoyo nutrlclonal, 

así corr,o el empleo de Olertos medicamentos COrr,O son: Somatostatln¿¡­

en e: tratamIento de fístulas pancreátlcas, Ostreotlde (Análogo de­

la Somatostatina) en el maneJo de las fístulas gastrointe¡¡tin31es;­

y sobre todo el adVenlm¡ento de la endoscopía con la inserción de -

endoprótesls sobre todo en f~stula billar, a dlSffi.lnuido en forma -­

importante la morblmortalidad. 

Conoclendo la etiopatogenia de este problema y sabiendo que las fí~ 

tulas enterocutáneas según distintas ser les publicadas, el cierre -

espontáneo ocurre en el 60% al 70% de los casos (8); no así las --­

fístulas ir.ternas en las cuales en 1" mayoría el tratamiento quirúf. 

gico (3). De aquí este trabaJO para investigar la frecuencia, com-

plicaciones y resultados en el manejo de las fístulas en nuestra -­

Unidad Hospltalaria. 
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FASE 1 REANlMACION y PROTECCION DE LA PIEL 

Muchas fistulas se presentan de modo insidioso, pero algunas se 

anunCIan con una combinación de pérdida masiva de líquIdo e infec--

c~ón, dar.do como resultado colapso circulatorio. En tales casos --

la prIoridad es la reanimación del paciente y el restablecimiento -

de la cIrculación insuficiente. Una vez que el paciente ha sido --

reanimado, debe obtenerse una historia y un ex~men clínico comple-­

tos, ya que el manejo integral de los paCIentes con una fístula in­

testinal involucra la atención a detalles hasta que Su recuperación 

sea completa. 

R E A N 1 M A e ION 

Los principios de la reanimación en el paciente con una fistula son 

los mismos que en cualquier paciaente con oligohemia y colapso CL~­

culatorlo. Como siempre es vital asegurar una vía aérea adecuada. 

No obstante, los pacientes con fístula raras veces p~esentan probl~ 

mas cardiorresplrato~los graves. y en conseCuenCla la atención debe 

dIrIgirse principalmente a la circulacIón. 

En esta ecapa el acceso a la circulación se hace medIante :a canula 

ción de una vena periférica. Si el paciente presenta hipotensión y 

vasoconstricClón, está indicada la infusión intravenosa de un sustl 

tuto del plasma como el dextrán 70. Esto debe ser seguido por la -
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infusión lntcavenosa de SolUCIón salina con potaSIO ~na can~~dad -­

sufiCIente co~o para lograr una diuresis normal así como para corr~ 

s,r la poresión arterial y venosa y para que la frecuenCIa deL pulso 

se normallce. Como guía acerca de la calidad de las mecldas repar~ 

doras pueden usarse mediciones de índices Bloquímicü~ así como 13S-

varIables fiSIológicas. Una vez alcanzado un estado de e~uillbrlo. 

está indIcada la infusión continua de agua y el~ctrolltos en una -­

cantidad que prOporCione no sólo los requerimientos dIarlos nOrma-­

les del paCIente sino además que compense las pérdidas adicionales-

causadas por la fístula. En el paCIente que además de la hipovole-

mla prese~,ta signos evidentes de septicemla está lndicado la adcrll-­

nlstración de los antlbióticos correspondientes. 

e u 1 DAD o DEL A PIE L 

La reacción lnmedlata de aquellos que se enfren~ar. con el ~anejo de 

la excre::ión de conten.ldo intestinal a partir de una '-,er¡da abdomi­

~.al, es tratar de ll:npiarla con la aplicación repetlda de apósitos­

absorbentes o de asplrar aquél por medio de un sistema colector. 

Si blen ambos métodos ac,,, tlenen un sit~G ero el ::aso dlficil, nor-­

malmente deberian usarse en ra!"as o?ortur.ldadcs. 
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Tan pronto cot:\o se reconoce la fistula deben tomarse urgentes rnedi-

das para proteger la piel. Lo básico en el manejo de la piel que -

rodea una fístula ~ntestlnal es la aplicación de UTI anillo de Stom~ 

heslve o material "imllar alrededor de la boca fistulosa asegurando 

un cierre hermético entre la fistula y el medio protector aplicando 

pasta de Karaya para sellar cualquler defecto. Sobre el 5tomahesive 

puede colocarse una bolsa de drenaje descartable para recolectar el 

gasto de la fístula. 

Este metado es muy satisfactorlO en el paciente con una fistula Sl~ 

pie, pero la técnica debe modificarse para los problemas más difi--

cultosos. Como el manejo con-eeto de la plel que rodea la fistula-

es muy importante, se describen con cierto detalle las técnicas que 

se emplean. Si bien no existen dos fístulas externas iguales, para 

los fines del cuidado del estoma pueden dividirse en cuatro catego~ 

rías básicas: 

~ CATSGORIA l. Un o~ificio único aque pasa a t~avés de la pared ab~ 

dominal intacta o de una cicatriz .,0:: lo demás sar.a, alrededor de -

la cual la piel es plana y su estedo es razonablemente bueno. 

- CATEGORIA 2. OrificloS ú~icos o múltlples que pasa~ a través de la 

pared abdo~inal cerca de prominencias óseas, de Cicatrices quirúrgl 

cas, de otras <leobocas o del ombligo. 
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- CATE~:)RIA 3. Fístu~as que se presentan a través de ",,,queñas cer.i" 

cenClas de la herlaa ¡:orir.cipal. 

- CATEGORIA 4. f"ístul<ls que se presentan a ':ravés de ~"a gra" deln~ 

cenCla o en la parte lnferlor de heridas ablerlas. 

MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 1 

Inmediata~ente después de quen la fístula es re~onoclda la pie~ ciE 

Cclndante jebe ser tratada con la apllcaclón de una prepa:raclól, a b~ 

se de si llcona COF..Q Sk.ln Gel (Holll ster ) O Sk.ln Prep (HQwmedlca ) . 

Tan pronto como la preparación queda adherlda debe aplicarse una --

bolsa colectora adhesiva y plana. El agujero en la parte adheslva-

de la bolsa debe ser adaptado lo más estrechamente posible al borde 

de la fistula con el objeto de lograr una proteCCIÓn completa de la 

piel. F.sto da al paciente libel:tad de :novimientos y evita la nec<;,-

sldad de moles~os equlf-amier.tos como los dre"ajes as¡:;irativos. 

Si debido d un alt~ debito este método no resulta satisfacto~io, 

es necesario prctecclór, Cutánea adic) anal ¡ por deba:;o del mls;r.o tj­

po de bolsa de rebordes planos deben colocar~e obleas delgadas de -

material como Stomahesive O Hül~lhesiv<;,. Un seg'.lro adicior.al contra 

el escape es el uso de pastas protectoras COmO orabase O Karaya. 
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MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 2 

La p~e5encia de múltiples oarificios fistulosos, o la excresión de­

la fistula cerca de una neoboca, de la cresta lliaca, o en asocia-­

ción cOn cicatrlces ~uirúrgicas previas, constltuyen problemas mas­

difíciles. 

La búsqueda de algún método para recolectar el gasto y proteger 1a­

piel sin inmovilizar al paciente somete a esfuerzo la inventativa -

de todo el personal involucrado. Si el paciente presenta una piel-

lesionada en tal grado que es imposible adherir ningún tipan de di~ 

positivo, a veces es útil mantenerlo boca abaJO en una cama hendida 

o en un bastidor de Stryker durante un periódo de hasta 48 horas -­

con el objeto de permitir la recuperación cutánea luego de lo cual­

puede usarse el mater~al adheslvo. 

El meJor abordaJe de las fístulas de la categoría 2 es usar hojas 

grandes de (20 X 20 cm) de Hollihes~ve o Stomahesive adaptándolas 

a los diferentes orificios flstulosos de la pared abdominal. Cuan-

do la oblea es~á colocada, puede usarse pasta de Karaya para sellar 

los bordes y luego se aplica una bolsa suficientemente grande como­

para cubrir el defecto. 



25 

En pacientes en los cuales el abdomen presenta. CIcatrices por oper~ 

clones previas, los surcos y canales resultantes deben se, t"ellena­

dos CO:l u,", material de goma adhesivo (Eakln), qc:e puede ser cortado 

en t~ras de tamaño aproplado y moldeado en los SL:rCQS hasta alcanzar 

el nivel de la pared abdominal. Una vez lograda una superflcle 5a-

tisfactoria puede aplicarse la hoja de StomaheSlve o de Holllhesi\"e 

cortada previamente; en la parte superIor se coloca luego una bolsa 

grande con rebordes. En los casos de múltiples orificios pueden --

requerirse dos o tares bolsas pequeñas. 

MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 3 

La protección cutánea con el Uso de obleas de stomahesive o de Ho-­

llihesive slgue siendo el pcinClpal método en el manejo de estos 

casos. Muchos pueden sec contcolados coctando un área gcande en 

una bolsa ¡:icotectora; en algunas ocasiones puede:l ser ~.ecesarlas 

dos obleas. En estos pacientes pueden ceqe>erirse bolsas grandes cc 

~o las fabaclcadas por Dansac y Eakln. Si bien estas bo~sas son 

efectlvas. son molestas y depreslvas pa,"a el paciente, ¡:ior lo tanto 

ta" pc:onto se pueda deben ser sustitUidas por bolsas más pequeñas. 



26 

En estos pac~entes en quienes se debe considerar la irrlgación con-

tinus como método de manejo. Si bien no existen eVldencias de que-

sea m3s efectivo que el drenaje simple, ahora es más practicable -­

usando el prOtector irrigador de plástico con una hoja integral de­

Stomahesive fabricado por Squibb. 

MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGQRIA 4 

Las fistulas presentes en la profundidad de una dehiscencia grande-

de una herida qUirúrgica constituye un problema importante. La me-

Jor forma de manejarlas es con un drenaje dspirativo de baja pre--­

Slón para eliminar el efluente, hasta que la herida se reduce a un­

tamaño que pueda ser manejado con las técnicas descritas más arriba. 

Los drenajes recolectores de Sara toga son ideales para iniciar el -

tratamiento. Son lo suf~cientemente rí9~dos como para resistir e1-

colapso cuando se aplica aspiración y también lo suficientemente --

fleXibles como para adaptarse a la cavidad. cuando se usa este tr~ 

tamiento, los bordes de la herida deben ser protegidos con Stomahe­

sive e Can Seet-a-Peel. 

Este cuidadoso maneJo de la boca fistulosa no sólo logra protección 

cutáne¿¡, Sino que además permite recolectar con ?,res~ción el efluen 

Ce. 



La recoleCC.lón del liquido es importante para poder med.lr S"J \lolú~­

men y determinar su cons~ituci6n, perm.ltiendo de este modo una rep~ 

sición exacta. La escoriación perlnial asociada con fístulas ente-

rovaginales Se a~ompaña de problemas particulares. En tales casos-

la mejor forma de lograr el control del problema cutá •. eo es detenie.!! 

do el flujo fec¡¡l Inediante una ostomía proxlmal de derlvación. 

Todas las medidas de la fase 1 dtlben completarse en 1.'1$ pr lmeras 24 

horas tras la presentaciÓn de la fi5tul~. 

FASE 2 INSTITUCION DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL 

Como se lndicó previamente, el factor aislado más importante que 

contribuye en los resultados exitosos del manejo de las fístulas in 

testinales es el tratamiento nutricional adecuado y sostenido. J::s­

esto lo que mantiene al paclente mlentras la naturaleza repara 105-

defectos. En aquellos en qUlenes no OCur~e o no puede oc~rrir el -

cierre espontáneo, el tratamlentO nutricional detiene el deterioro­

ir.sidl-oso que tiene lugar 'lasta que la fistula es abordada qUlrúrg.3:, 

camente {lSi. Se reconoce que eXlsten pilclente,; en quienes el tra-

tar:1iento nutrlclonal apilrenteme:lte no ayuda. a la consunc.;On muSc'-'--

lar contlnúa s~n ceder. 

res de infección aCtlVa. 

Estos individuos casi Sle:npre sor. por':ado­

Er. estos C<'lS05 el tr3.tamiento no será - -
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efecti,'O hasta que la infección no sea eliminada. SIn embargo, esto 

nO signllLca que el comienzQ del tratamiento nutrlClonal deba ser -

poste~gado; todo lo contrario, ya que al menos que se admin~st~e 

antes de que la infección sea erradicada, el ritmo del deterloco se 

rá aún mayor. 

Todo paClente con una fistula de alto débito, interna o externa de­

be rec~bir alimentación parenteral tan pronto como se completan las 

medidas de la fase l. Puede ser posible finalizar la alimentación-

parenteral bastante pronto cuando las investigaciones revelan la -­

eXlstencia de un segmento grande de intestino funcionante que pueda 

usatcsE' para nutrJ.ción entez:al (Deltel 1983), pero hasta ese momento 

resulota más seguro tener una vía venosa central de alimentación. 

Los paCientes con fístulas de bajo débito, como las asociadas con -

la enfermedad de Crohn, y aquellos que pierden peso gradua~mente c2 

;no conseCuenCl-a de una fistula interna habitualmente poueeen ser 

maneJados con regímenes enterales desde el comienzo, 
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ALIMENTACION VENOSA CENTRAL 

Aunq~e m~chos recom~endan la alimentac~ón a traves de una vena per~ 

férica como segura y práctica, no se I".a cam¡>l:obado que constituya 

una buena técnica para pacientes con fistulas intestinales. Pese a 

los ~mpre$ionantes resultados de algunos investigadores, las venas-

periferlcas pronto se trombosan. Esto se contrapone a una vía cen-

tral bie~, coloc:ada y bIen mantenida que permite continuar indefirll­

aamante ;a nutrición parenteral incluso en la casa del paciente si-

fuera necesario. Por otra parte, el catéter venose central puede 

ser desconectado durante el día, lIberando al paCIente de la sala y 

permitiendo Su participación en seSIones de fISIoterapia en el gimn~ 

510; una valiosa faceta del t~atamie~to e~ aquellos en quienes es ~ 

posible. 

Es escancial mantener estos catéteres en estade de e~tarllidad, y ~ 

es perfectamente posible lograrlo con precaucicnes de asepsJa Slm~­

ples pero estrictas. 
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N U TRI e ION PAR E N TER A L 

La nutrición parenteral total está dirigida a proporcionar todos 

los requerimientos TIutricionales del paciente sin recurrir a la a1í 

menlación oral. Por lo tanto el preparado que se administra debe -

ser una combinación de los requerimientos normales, maS los regue--

rimientos adiclonales exigidos por la enfermedad. Esto habitualmen 

te se traduce en agua y electrolitos adicionales que se pierden por 

la fistula, pero en ocasiones deben considerarse los requerimlentos 

adiCionales de nitrógeno y de energía causados por el hlpercatabo-­

llsmo aSOCiado con la sépsis (12). 

Por lo tanto, los requerimientos basicos para un regimen de nutri-­

ción parenteral, SOn agua, electrolitos, nitrógeno en la forma de -

am~noácldos sintéticos, una fuente de energía -habitualmente glucosa 

y lipldos-, y :inalmente oligoelementos y vitaminas. 

El problema de cuánto dar y de gué dar es una cuestión gue aún no -

ha sido totalmente respondida. Un cálculo de los requerimientos --

de nitrógeno puede obtenerse en base a la pérdida de nlt~ógeno uri-

narlO y agregándole 3 a 4 gramos. Por lo tanto un paciente que ex-

creta solo 7 9 de n~trógeno en la orina debería recibir a través de 

la infusión Intravenosa 10 g. Por otro lado, el paciente muy sépt!. 
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CO, que elin~na 20 9 de nltcógeno por día probablemente no se bene-

fiCl€ cOn la prOV.lSlÓn de 23 9 de rntt"ógeno lr.~rave,.o,,'). En >;ales-

casos el mejor pla.n es proporclonar 15 a lB 9 por vía lntraVenc,sa y 

hacer enormes esfuerzos para ellminar la infecelón red~clendo de -­

este modo la pérdIda de ese elemento. 

En particular no existen aún eVlder.cias que permitan recomendar el­

uso de aninoácidos de cadena ramificada en estos pacientes. 

En una cantidad de estudios usando calo~imetría lndirec~a se han -­

ca.~culado los r-equerimientos energéticos del paciente con una fist-'! 

la. D1Chos estudios han demostrado que raras veces esos pacientes­

se encuentran en un estado "hlpercatabóllco" en Un nivel que reque-

rirá mas de 4.000 Kcal por dia. Es poco frec~ente que tales indivi 

duos quemen mas de 2.000 Kcal por día. Por lo tanto parece razona-

ble proporClonar los requerimientos energétiCos, usa~do glucosa y -

lipidos , en una relación de 1 q de nitrógeno por cada 150 o 200 --

Kcal. Esta fórmula es suficientemente exacta para aquellos qce no-

disponen de medios para est·"dios de calorl:1".etrÍa. 

Corno e: régime,... se admlnlstra en una vena central es poslble '-'sar 

solUCiones concentradas de dextrosa sir. te~or a la trombosis. [jn 

lItro de dextrosa al 4Ct proporciona 1.6ÚO Kcal. El resto del re--

ql.lerlrnl.ento energétiCO puede adminls";.rarsC! en la forJ:1a de una ernul-

slón llpídica al 10 o 20%. Hay evidencias {stoner y col, 1983) de-



que la. proporcl6n de lipidos co:no [arma de proveer los :::eque:::imien­

tos energéticos debe incrementa.rse e;¡ pacientes :nuy sépt~cos, ya -­

que la capaclda.d para usar glucosa esta disminui~da. en esas circun~ 

taneias. 

Ahora es posible mezcla.r las soluciones seña.ladas en ""a bolsa. de 3 

litros, a. la que debe agregarse sodio, cloruro y potasio para pro-­

porclonar no solo los requerimientos basales del paciente, sino ta~ 

bién para restituir las pérdidas a.dicionales causadas por la fistu­

la. También es necesario agregar micronutrientes como oligoelemen-

tos y vitam~nas. Esto se torna particularmente ~mportante en pa---

c~entes con alimentación parenteral prolongada. Debe prestarse pa~ 

t~cular atención a la provisión de zinc, ya que la pérdida de este­

elemento pueden ser altas en pac~entes con fístulas intestinales, y 

s~ no se administra en cantidad suficiente puede aparecer un síndr2 

me clíniCO por defIciencia., cuando el paciente parece es~ar respon­

diendQ a. la. nutriCión parenteral pero la fístula se cierra lenta.men 

te, debe considerarse la posibilidad de entrenar al pacier.te en las 

técnicas de administración y de permitlrle retirarse a su casa. 

Ahora se reconoce que la nutriCión parenteral en el hogar es una 

técnIca exitosa y vallosa para el manejo de pacientes con insuf ... --­

"iencla lntestlnal (Irving 1983). 
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N U TRI e ION E N TER A L 

En algunos Faclen~es, por eJemplo aquellos COn fístulas de bajo d§­

bIto o aq,-,ellos en qoienes la fístula. se origHla en el íleon termI­

nal o en el ciego, es eVlde~te desde el comienzo que puede uSarse -

el GI para proporcIonar los alimentos requerIdos. ciertamente tam-

bién es posible Usar el tracto GI en fis~u~as entéricas proxlmales­

co~o la~ que se orlginan en el es6fago, estomago, duodeno, páncreas 

y árbol billar. En estos casos es necesario acceder al tracto GI -

por debajo del sitio de la fistula. Esto puede lograrse con una --

gastrostornía en el caso de fistulas esofágicas, y con una yeyunoslQ 

mía en el caso de fístulas proximales al ligamento de Treitz. 

El éxito de la alimentación enteral depende de la prOvislón de una 

dleta liquida que pueda ser completamente absorbida por el intesti-

no funcionante distal o proxll':',al a la fistula. Algunas dletas Se -

describen como "predigeridas" porgue está,., constituidas pOLo azúoa--

res slmples, triglicérldos y amlnoácldos u oligopéptidos. Estas 

dietas llamadas elementales SOn costosas y CareCen de sabor pero 

la ventaja de que pueden ser absorbidas ¡:¡or lCler,OS de 200 crr, 

de inteStlr.O func~onante. Sl solo se dlspone de esta cant~dad de -

,,-~.,,-estlno, es teórlcamente razonable y efeot,\·o uSar '~na dleta ele-

mental. Cuando se dlspor.e de mayor cantldad de intestll~o la diet-a-
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elemental carece de utllidad. En tales casos ",uede emplearse una -

dleta con ,,¡-oteíro¿¡s enteras. Estas son más eCO;¡ÓrnlCaS 'i por Cierto 

más sabrosas 'i tienen la venta.ja de no dejar residuos que lncremen­

ten la ex;:reslón por la fistula. 

Si se declde usar Un régimen entérlco, sólo podrán obtenerse resul­

tados satisfactorios si se presta atención a detalles en su ad'r.lni~ 

tración. Si, como en el caso de una fistula del intestina grueso o 

del íleon terml;¡al, la preparación debe ser bebida o adrninistrada­

a través de una sonda nasogástrica, el paClente debe conocer las r~ 

~ones del tratamiento. Si bien al comienzo estos regímenes son sa-

brosos, a largo plazo se tornan aburridos y casi intolerables a me­

nos que la persona comprenda claramente por qué el ~ratamiento eS -

conducido de este modo. El régimen debe ser introduc~do lentamente, 

si fuera necesario en forma diluida. Debe ser tornado regularmente-

durante todo el dia y, si fuera prec~so, en for:na continua durante­

la noche a traves de una sonda de ¡;¡equeño calibre pasada hasta el -

es~ómago. Una dIetIsta imaginatIva puede confeCCIonar preparaCIones 

mucno en""s gustosas preparándolas en forma de dulces congelados o de 

gelatinas. $1 el paciente no puede tolerar la dieta por boca, ento~ 

ces la alaternatlva es su infusión continua a través ce ur,a sonca -

de fino calIbre. 



Debe tenerse el cuidado de no provocar tra.stornos intestinales co;'11o 

diarrea. Sl estas dietas se usan sin preCaUCiOneS es posible lnd,,~ 

c1r un estado hiperosmola.r. 

En el caso de fistulas altas la dieta se deberá infundir a través ~ 

de una yeyunostomla. La vieJa téCniCa de Usar un catéter de Foley~ 

insertadc en yeyuno proximal fué reemplazada por el uso de tubos de 

yeyunostomía de fino calibre, que no representan los problerr:as de ~ 

pérdidas o de obstrucción de la luz yeyunal. 

Si la lnfusión de una dleta líquida determlna un aumento en el déb~ 

to de la fístula debe ser lnterrumpida a favor de la nutrición pa-~ 

renteral. 
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H 1 P O A L B U M 1 N E M 1 A 

La hipoalbuminemld es un hallazgo frecuente en muchos pacientes con 

una fistula intestinal. Constituye un signo pronóstico grave, y si 

el nivel de albúrnlna plasmatJ.ca continúa cayendo caSl cOn certeza -

se esata perdiendo la batalla por la \'ida del pacIente. puede de--

círse gue la hipoalburninernia tiene tres causas fundamentales: en -

primer lugar puede haber producción Inadecuada hepática de la pro-­

taina; en segundo lugar, puede ser el resultado de un fenómeno dil~ 

ciona1 y tercero, se puede estar perdiendo a Un ritmo mayor que e1-

de producción. En pacientes con una fístula casi con certeza la --

causa de la hlpoalbuminernla es esta tercera razón, por la combina--

ción de perdidas anormales con sépsis activa. En consec~encia, ca-

rece de sentido tratar de corregir la deficiencia mediante la infu­

Sión de proteina plasmática, porque pronto también se habrá perdido. 

Obviamente, existen circunstancias donde se torna necesario, coma -

cuando el nivel plasmática es tan baja que afecta la eficienCla del 

sistema circulatorio. En tales casos la infuslón de albúmina se --

Justlfica como medida temporarla hasta que es eliminada la infec- -

ció" l' el nivel de albúmlna comienza a elevarse por sus propios me­

dios. 



MONITOREO DEL PACIENTE CON UNA FISTULA INTESTINAL 

Es oDVlO que todo paciente cuya fistula eR lo Suf~cHHltemente gra.ve 

como para ]ustlficar nU1.Tición parenteral debe ser s"netldo a. un -­

cuidadoso monitoreo de su estado clínlco. 

Por esto, además de las mediCioneS regulares del pulso, presión ar­

teria.l, resplraclón y temperatura. corporal, es esenclal conservar -

Jo.o]as clínica.s precisa.s del ba.lance liguido. 

El hecho de gue e~ pa.Clente sepa que todo el volúrnen de orina. em~ti 

da debe ser registrado y que la muestra cebe conserva~se en un env~ 

se para. podec medir su contenldo electrolítico y nit~ogenado ayuda-

al pe~sona.l de enfe~meria a mantener regist~os precisos. De modo -

sirnllar, todo el efluente de la fístula debe ser ~ecolectado y ana.­

li~ado. 

Sl bien es lnevitaole tenec que hacer ;ned~cior.es de los niveles sé­

ricos de SOdlO, cloruro y potasio a i:ltervalüS regulares, el análL­

SlS de la orlna y del efluente de la fístula es nablt~almer,te nás -

lnf c>crna tl \' o. 

Las mediclones del "ivel pla.smático de albúrnlna, de las enZlmas rle­

páticas, de la nemogloblna y el reCue"LQ de los leUcocltos deben --
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hacerse solo a interválos de una semana y las medlciones de 01igoe­

lementos cada dos semanas. 

El peso ~orporal debe medirse diariamente. En el paciente en mal -

estado general, los cambios son indicativos de alteración en el ---

agua corporal y no en la masa corporal. Las med~clones antrapomé--

trica.s, COmo la circunferencia muscular del brazo y el grosor del -

pliege cutáneo del tríceps, deben hacerse a lntervalos de una sema­

na. Los cambios en estas medidas revelan el progreso a largo plazo 

más que respuesta de corto plazo. Esta fase, de cOmenzar el apoyo-

nutriclonal, deberla completarse dentro de las 48 horas de hecho el 

diagnóstico. El tratamiento se continGa hasta restablecer la ali-­

mentación entérica normal o hasta que el paciente fallece. 

FASE 3 EVALUACION y TRATAMIENTO 

L':1a vez que se establece de modo seguro el soport-e nutri<;lonal 9ue­

de .1aCer¡;e U:la lr.vestigaclón c::>mpleta del paciente; no obs;;antE --­

slempre ~eben esperarse crisIs que requerirán un tratamiento urgen­

te en el mone~t~ e~ que aparecen. 

Los prinClpaloes interrogO!ntes que deben ser respondidos d\;ra~te -­

esto! fO!se de investigación sor.: 



1.- ¿Cuá: es el orIgen de la fístula? 

2.- ¿Existe discontinuidad InteStInal? 
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3.- Si existe conlinuidad intestinal, ¿existe obstr~cción Qlstal? 

4.- ¿Cuál eS el estado del intestino alrededor de la fístula dista: 

mente a ella'l 

5.- ¿Existe una cavidad abscedada asociada? 

Es"!:as pregu~tas serán contestadas con una serie de investlgaciones­

prlnci.,almente radiológicas pero que incluyen endosco;:u.a y est"dios 

del tránSIto intestinal. 

Por supuesto, una buena historia proporcionará evidenCIa circunstan 

cial. 

FASE 4 PLAN TERAPEUTICO 

La fase 4 comienza cuando todas las Investigaciones señaladas ante­

t:iormente se han completado y contlnúa hasta que el problema está -

total~ente resuelto o se admite la derrota. por necesidad aglún --

tratam~ento habrá tenido que Institulrse lnmediaLa~ente desp~és de-

detectar un determinado problema. Sería tonto no aspirar y l1aciar-

una gran cavidad abscedacta inmediatamente desp~és de detectarla con 

ultrasonido o Te. No obstante para proyectar la estrategia terapé.':: 

t¡ca hay que esperar la acumulaCIón de toda ¡a eVIdencia asequible. 
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La decisión esenclal que debe tomarse es sobre el sitio y momento -

de la interve~Clón ql.llrGraglca y su relación con el tratamiento nu-

tncio~al. 51 las lnvestigaciones revelan que una fistula externa-

se COmuniCa con intestino que presenta continuidad con el intestino 

distal a la fistula, y que no existe enfermedad activa ni obstruc-­

oión distal, entonces la decisión de intentar un tratamiento nutri­

clonal sostenido es lógica y vale la pena. 

Si en una linea de sutura se produce una dehiscencia y aparece con­

tenido entérico en la superficie, el tratamiento conservador sólo -

esta indicado si el resto del abdomen está blando y hay tránsito i~ 

testinal. Si el paciente presenta una peritonitis generalizada, 0-

un ~bdomen distendido y sin ruidos hidro~éreos está indlcad la lap~ 

rotomía de urgenci~. 

Si por el contr~rio, 10$ estudios revelan gue la fístula comunic~­

cen un intestino que c¡¡rece de continuid¡¡d, o que éste muy enfermo, 

o que eXlsten evidencias de obstrucción al flujo disr.¡¡l, entonces-­

es eVldente que el tratamiento conservador no servirá par~ que la -

físr.ula cure y habrá gue p:anear una intervenCiÓn qUlr6rgica. 

En el caso de fístulas internas, en las que el Clerre espon~áneo es 

una rareza, debe decidirse si cerrar la fístula o no. Como se inei 

có anteriormente, la respuesta es a menudo "no". En ausencia de --

otros sintomas que ]ustlflquen la intervención parece tener la uti­

lld¡¡d del Cierre de una fistula colecistoduodenal en el anciano o -
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de fístulas lnterasas del delgado en un paciente con enfermedac de­

Croho. 

No obstante puede ser necesaria una intervenc~ón quirúrg~ca para un 

problema no relacionado directamente con la fístula, por eJemplo, -

para drenar un absceso que no puede ser solucionado mediante aspir~ 

cion, para establecer enterostomias de alimentac~ón o neobocas deri 

\'at~vas proximales a las fistulas cuando se considere necesario - -

(MonoÓ-Broca, 1977). 

En la mayoría de las fistulas externas que c~plen con los criterios 

menc~onados m~s arrlba debería lograrse el cierre espontáneo media~ 

te nutrición parenteral o enteral sostenida. Si después de un pe-­

r~ódo de 8 semanas de tratamlento continuado la fistula no ha cerr~ 

do o no presenta slgnos de cierre, debe buscarse el por qué y prep~ 

rarse para un ataque qUlrúrglCO de la lesión. 



PRINCIPIOS QUIRURGICOS 
EN EL MANEJO DE LAS FISTULAS 

INTESTINALES 

Hechos de importancia relacionados con la c~rugía en pacientes con-

fístuolas. 

1.- En los pacientes hipoalbuminérnicos y sépticos las anastomosis -

intestinales no cicatrizan bien. 

2.- Las anastomosis no cicatrizan bien cuando yacen en el medio de-

cavidades abscedadas. 

3.- Mientras las cavidades abscedadas únicas y bien encapsuladas c~ 

ran satisfactoriamente cuando se aspiran o simplemente se drenan, 

las cavidades abscedadas complejas reguieren apertura para per-

mitir la curación desde la profundidad. 

4.- La exteriorización del intestino, aunque con la producción de -

neobocas, permite que su contenido se descargue en forma segura 

en la superficie del cuerpo. 

Esto conduce a la siguiente metodología para el manejo de fístulas-

que requieren tratamIento quirúrgico. 

En esos casos, primero se evalúa el estado general del paciente. 

Sl su estado nutricional es bueno, si no se encuen':ra séptiCO ni 

groseramente hipoalbuminémico, se lleva a cabo una laparotomía, se-
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reseca la fistula y se construye una anastomosis terminoterminal 

primaria, siempre que esta no quede en una cavidad abscedada. 

H¿\ciendo esto, se tiene la seguridad de que la andstomoSlS cicatri­

rá sln riesgos ce nuevas filtraciones. 

51 por el contrario, se ve uno forzado a operar un paciente sépti­

co e hipoalb0rnlnémico, o si durante la intervención se comprueba 

que la anastomosis quedará en una cavidad abscedada, entonces no se 

construye la anastomosis, sino que se exteriorizan ambos extremos -

intestinales y esperar mejores circunstanclas para la reanastomosis, 

en la forma descrita por Goligher (1971). 

Por supuesto, existen ocasiones en las que resulta imposible extir­

par la fístula, ya sea por que está fija o porque el estado del pa-

ciente no permite un proced~miento mayor. En tales circunstancias-

es razonable exteriorizar el intestino proximal a la fistula, ya -­

sea en la forma de dos neobocas o de una neoboca en asa. 

MANEJO QUIRURGICO DE LOS ABSCESOS 

Slempre que sea posible, las colecclones de pus deben aspirarse ba-

jo control ultrasonográflCO o Te. Se ha de"'ostrado q'-le esta metod~ 

logia es muy efectiva y q'-le se acompaña de un mínimo grado de morbi 

lidad. Si resulta efectlva se habrá logrado mucho con mínimo males 

tar para el paciente. Si no es eXltosa nada se plerde y pueden em-

plearse tecnlCaS quirúrgicas más estándares. 
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En aquellos casos en que debe emplearse un abordaje quirúrgico puede 

usarse la vId transperltoneal, según las circunstancias. Cuando se 

encuentra una cavidad abscedada única debe ser evacuada y explorada 

dIgItalmente, luego de lo cual se inserta un tubo de drenaje de gru~ 

So calibre para permitir la contracción de la cavidad antes de gue­

se cierre la boca fIstulasa. 

En caso de abscesos pancreáticos, o cuando existen múltiples cavid~ 

des abscedadas, se pueden dejar bien abiertos los planos cutaneos y 

muscular y taponar la cavidad resultante con gasas. Algunos temen-

que este procedimiento (denominado laparostomía por los franceses)-

sea causa de una evisceración. Pero éste no eS el caso, ya que to-

do el contenido abdominal se encuentra por lo general firmemente p~ 

gado por adherencias e induraciones del mesenterio en el interior -

del abdomen. 

Es asombrosa la rapidez con que estas cavidades se contraen, y si -

bien durante los primeros dias se necesita anestesia o intensa anal 

gesia para cambiar el taponaje, esto pronto deja de ser una neces~-

dad. por cierto, en tales pacientes el objetivo deve ser pasar de-

los vendajes a la ~nserción de Silastafoam lo antes posible para e~ 

timular la granulación y aliviar el malestar del paciente. 



R E M O R R A G 1 A S E e u N DAR 1 A 

Un problema constante en pacientes con fístulas intestinales esta -

dado por el desarrollo de hemorragia secundaria. Habitualmente la-

fuente se encuentra en cavidades abscedadas drenadas en forma inade 

cuada, y por lo tanto el tratamiento correcto es el drenaje y tapo-

namiento de la cavIdad. Sin embargo, esto no siempre es posible,--

especialmente cuando el sangrado se origlna en las profundidades -­

del abdomen en una área que ya fue sometida a intervenciones quirúE 

gicas en varias ocasiones. En esta situaCión donde se evidencia la 

experienCIa del radiólogo terapeuta, ya que demostrando el punto 

sangrante con anglografla y luego embolizándolo puede controlar una 

situación potencialmente desastrosa. 

PRO B L E M A S E S P E e 1 F 1 e O S 

FISTULAS GASTRlCAS EXTERNAS 

La causa más frecuente de una físt~la gástrica externa es la dehis­

cenCla de ~na línea de sutura tras una operación como la gastrecto­

mía parcIal o la reapertura de una úlcera gástrica perforada tras -

un cierre slmple. También se producen fístulas ?or lesión de la --

curvatura menor del estómago después de una vagotomía gástrlca proxi 

mal y por daño no reconocido de la curvatura mayor al efectuar una­

esplenectomia. 



46 

En ausencia de errores técn~cos, debe considerarse el papel de otros 

factores como la desnutrición proteicocalór~ca, la irradiación pre-

via y la farmacoterapla asociada. Por supuesto, se desarrollará --

una fístula a través de Una linea de sutura y permanecerá abierta -

cuando exista obstrucción distal. 

La mayoría de las fistulas gástricas externas de bajo débito son l~ 

terales y curan espontáneamente sin intervención quirúrgica, siem-­

pre que se sigan los principios enumerados en las secciones previas 

de este capitulo. Por el contrario, las fistulas de alto débito -­

aSOCIadas con importantes deh~scencias de lineas de sutura son dif~ 

eiles de manejar. La desnutrición, la peritonitis, los trastornos-

electroliticos y la 9rave escoriación cutánea, son problemas impor­

tantes que se desarrollan rápidamente y determinan una elevada tasa 

de mortalidad. Aún no se dispone de un abordaje claramente def~ni­

do para el maneJo de las fistulas gástricas de alto débito, s~endo­

necesario contar con mayor experiencia reg~strada en su tratamiento. 



PROBLEMAS ELECTROLITICOS EN LAS FISTULAS 
GASTRICAS DE ALTO DEBlTO 
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Debido al contenido ác~do del Jugo gást~ico, la perdlda de grandes-

cantidades de este líquido corporal determina problemas metabólICoS 

singulares. La pérdida de sodio, cloruro, potasio e IÓn hidróger_o-

es CauSa de hlpovolemia, hiponatremia, hipopotasemia y de alcalosis 

metabólica. Esta situaclón e:oge la reposición de las pérdidas con 

SolUCIón salina normal por vía intravenosa suplementada con potaSIO, 

Siem¡:>re q"e se admInIstre sufiCIente cantidad de electcolltos y cte-

liquido, las anormalidades metabólicas se corrigen por si mismas. 

Sobre bases teórIcas podría pensarse que la cirnetidina reduciría el 

volúmen secretado por una fístula gástr~ca. Sl bien alg~na q~e otra 

vez puede verse una respuesta notable, el efecto es habitualmente -

decepClonante. Se reconoce C¡'Je el pH del efluente tiende a acerca.:;: 

se a 7 pero el volumen rarar:¡ente disminuye. 

No es necesar~o dec~r que el soporte nutriclonal debe comenzar en 

el momento en que los problemas de liq~idos y electrolltos quedan 

controlados. Esto normalmente sisnlficará nutriclón ?arenteral, 

aunq'~e las fistuloas gástricas con '~n t¡-acto lotestinal lntacto por 

debajO del l¡gamenta en Treitz son ideales para la alimentación en-

teral a través de una yeyunostoIT.ia. 
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MANEJO 

Si la fistula gástrica es de baJo débito o si responde rápidamente­

a las medidas señaladas parecen existir pocas dudas de que la mejor 

polít~ca es continuar con el tratarnlento conservador hasta que la 

fístula se cierre o se torne ev!dente que es necesario intervenlr 

quirurgicamente. 

La fístula gástrica de alta débito es un problema mucho más impor--

tanteo Dichas fístulas a menudo se presentan en las profundidades-

de heridas abiertas y como tales deben ser manejadas con las engo-­

rrosas técnicas descritas anteriormente para el tratamiento de la5-

fistulas de la categoría 4. 

Es diEíOll saber si tales pacientes deben ser tratados inicialmente 

con cirugía para reconstruir la anastomosis dañada o para exterior~ 

zar ambos extremos, o s~ debe persistirse con técnicas conservado--

ras. Obviamente, s~ se sospecha isquem~a de la porción restante 

del estómago COmO causa de la fistulización debe llevarse a cabo 

una operación de urgencia para rescatar el tejido isquémico. Mere-

cen considerarse dos métodos adiC10nales de trata:rnento de fistulas 

gástricas externas. 

Se afirma que el parche de serosa es particularmente util en esta--

situación, y vale la pena considerarlo en el caso dificil. Existen 

más probabilidades de que resulte eXltoso si el campo qUlrurgico es 
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llmplO 'j re:atiVdl:\ent~ llbre de infección y 51 el paClente no está.­

hipoalb~minémico. 

La segunda técnica que se usa tanto en fístulas externa5 gástricas-

como duodenales, es la descrlta por: Levy y col. (1984). Se pasa 

una sonda nasogástrica hasta el estomago y se infunde u~a mezcla 

La herida abdowinal también es i~rig~ 

da con la. misma soluciór¡ hasta que muestJ:e signos de reducción y de 

cicatrización y el débito de la fístula se reduzca. 

Consideraciones especlales Se aplicar. en aquellos casos en que la -

fístula gastricCI se produce por la perforación de una úlcera gástr!, 

ca que f~é $ll:\plemente saturad. Estas úlceras present~n pocas pro-

babilidades de clcatri~ar con las medidas conservadoras descritas. 

En tales casos se puede adminlstrar nutrición parenteral durante -­

Un perlódc de 7 a 10 días, en combinación can tratamiento intraven~ 

so con Clmetldlna. Si al final de ese período ~a fístula no se ha-

cerrado, debe efectuarse una gastrectomía tipo Billroth Il. 

FISTULAS DUODENALES EXTERNAS 

Existen tres causas comunes de formac~ó~ de fistulas duodenales ex­

ternas. En prlmer lugar en frecuer:cia está.n aquellas que se deber¡-
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a la dehiscenCld de líneas de sutura duodenales, por ejemplo pilor~ 

plastías, esfineterotomias transduodenales y cierres del muñón duo-

denal tras gastrectomia tipo Polya o Billroth 11. En segundo lugar 

están aquellas que se originan por un traumatismo duodenal, ya sea-

acc~dental o quirúrgico. Estas últimas constituyen una reconocida-

complicación de la nefrectomia, de la c~rugia biliar y de la hemic~ 

lectomia derecha, y si no se reconocen en el momento de la interve~ 

ción se presentan como fistula ya en el periodo postoperatorio. Fl 

nalmente están aquellas que se deben a la extensión espontánea de -

una enfermedad duodenal, como la úlcera péptica o la enfermedad de­

crohn. 

Un escape duodenal habitualmente se anuncia po~ el desa~~ollo de d2 

lo~ en el abdomen superior asociado por pirexia, dolor a la palpa-­

ci5n y defensa local. El paciente habitualmente presenta taquicar-

dia y leucocitosis. 51 eXiste un drenaje el liquido prObablemente-

saldrá espontáneamente, pero de lo contrariO, el estado del paciente 

desT.ejora progresivamente hasta que la coleCCión drena a través de­

la herida o es liberada quirGrgicamente. 

Todas las físt\.llas duodenales sor. difíciles de tratar debido al ele 

vado conten1do enzimático del efluente. en consecuencia, es vital-

un buen cuidado del orificio flstuloso desde el comlenzo, para que-

la plel no se a digerida. Si bien las fístulas duodenales externas 
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tIenen reputación de temIbles, en su mayoría del CIerre puede indu­

ClrSe CO~ tratamiento conservador, siempre que no haya una obstr~c-

ción distal. En este sentido, deberían esperarse resultados satis-

factorios con el tratamiento conservador en casos de fístula duOde­

nal terminal originada en un muñón duodenal lateral tras la duode­

notomía. 

Por el contrario, las fístulas duodenales de alto débito que se prQ 

ducen tras la dehIscencia del Clerre de una úlcera duodenal y aque­

llas asociadas con la enfermedad de Crohn y con enfermedades malig­

nas tlenen, pocas posibilidades de cerrar con métodos conservadores. 

Incluso las fístulas de bajo déblto en pacientes con enfermedad de­

Croho casi siempre eXIgen cierre quirúrgico. 

H A N E J O 

Cuar.do se presenta L!na fistula duodena.l, la. prlorlda.d es restablecer 

el equilIbrio liquyido y proteger la plel. Proba.blemente sea acOn-

sejable i.niciar el tratamiento con cimetlct:lna, pero, como ocurre -­

con las fistulas gástricas externas, no vale la pena pasar ,lIla son­

da nasogástr~ca solamente para aspirar el conten1do del estómago. 

Por el contra.r1o, S1 se decide utilizar la técnica de Levy descrita 

anteriormente para las fistulas gástricas eXLernas entonces debe in 

sertarse una sonda nasogástrica para Infundir la mezcla antiácida -

antifibrinolitica. 
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El tratamiento nutricional debe inic~arse tempranamente. Se pre--

fiere la vía parenteral, pero estos paCientes también SOn ldeales-

para el uso de un régimen lígUido con proteínas enteras infundido -

a través de una yeyunostomia. Cuando se usa una yeyunostomia en un 

paciente con una fístula duodenal el punto de infusion debe estar -

a unos 30 a 40 cm distalmente al ligamento de 1reitz; de lo contra­

rio existe el peligro de reflujo de la dieta entérica a través de -

la fístula. 

Si bien la fistula duodenal puede encontrarse en las profundidades­

de una herida abierta, lo más frecuente es que el drenaJe hacia la 

superficie sea a través de un orificio relativamente pequeño. No -

obstante, este orificio habitualmente conduce a una gran cavidad en 

la que la fistula duodenal drena. Dichas cavidades deben ser abie~ 

tas en la superficie para crear un cono invertido con su vértice en 

la profundidad de la herida. Esto estimula la obliteraclón al per-

ffiltir la cicatrización desde abajo. Los intentos de cerrar la fis-

tul a saturando los bordes del defecto están condenados al fracaso,­

ya que tales reparaciones rápidamente se abren. 

Durante 7 a 10 dias debe controlarse la respuesta al tratamiento --

conservador. SI el volúmen del efluente muestra slgnos de reduc---

clón y el estado general del paciente es bueno, seguramente vale la 



53 

pena continuar hasta que la fistula c~erre. 51, por ~ contrario, -

no aparecer. signos de control y el estado del paciente se deteriora 

está IndIcada la Intervención quirúrgica. La cirugía obviamente --

tambIén está Indicada cuando existe evidencia de obstrucción distal. 

Uno de los prIncipales problemas es que cuando se torna necesaria -

la cirugía en estas circunstancias, el paciente frecuentemente está 

desnutrido y séptico, situación no ideal para una cicatrización --­

anastomótica. 

Si la fistula s8 orIgina en una úlcera péptica abierta o en la dehl~ 

Canela de una pollroplastia, probablemente las mejores poslbilida-­

des de éXIto tendrán con una gastrectomía con reconstrucción de --­

Billroth Ir o de Polya. En tales circ'.mstancias, el muñón duodenal 

es muy dlficil de cerrar, y el mejor método de manejO es la coloca­

ción de un tubo de drenaje en la pared lateral sana de la segunda -

porción del duodeno en oposición a la ampolla. En ese sitio se ---

efec::ú" una pequeñ" incisión puntiforme en la pared duodenal entre­

suturas de contención, un catéter con balón tipo Foley se introduce 

a través de la pared abdominal cerca de la segunda porción del duo­

deno, se H1secta a t!Cavés de la duodenotomia y se nar.::~cne en PQSi-

ción medIante una sutura en bolsa de tabaco. El balón se infla con 

J mI de agua y el intestino se lleva contra el peritoneo parietal. 

Luego se fija la pared duodenal al peritoneo parietal Can puntos -­

separados. 



En el caso ce grandes defectos como la reapertura de una d:lodenoto­

:r.ía o un orificio creado por una lesión accidental, debe resistlrse 

a la tentación de Cerrar la mucosa evertida suturandlO en uno o más 

planos, ya guen esto casi con segurldac estrechará la luz y será -

causa de ~na recidlva. En tales casos, la técnlca del parc"e de 

serosa O la creación de un asa en Y de Roux es el tratamiento de 

elecció~. Es:e abordaje tambIén está lndicado cuando la fístula--­

se asocia con obstrucció~ distal. 

En todos los casos de fístula duodenal existe !a tentació~ de cons­

tnllr una gstroenterostomía con la esperanza de que eso va a "puen-

tear" la fístula permitIéndole cicatrIzar. Esta es una interven---

ción peligrosa, y por cierto debería tratarse de evitar la creación 

de lineas de sutura Innecesarias. 

Como las físt'~las duodenales externas asociadas COl": la e:lfermedad -

de Cro:,n sOn ffil'y difíciles de trata¡-, existen circunstancias en 

donde gUlzá 1:J más aconsejable Sea tratarlas cor.servadoramen~e. ¡'so. 

siblemente la mejor forma de ~anej:J ce Jna ~¡stula de bajo débito -

que elimi~a solo una pequeña cantidad de pl'S y en ocasiones conten~ 

dos entérlcoS Sea solamente con una bolsa de recolccciór .. 
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TECNlCA DEL PARCHE DE SgROSA 

Las dlfic~ltaje5 enc~nl,adas en el t~ata~~ento de los defectos duo­

dena~es condUJO a la evaluación de variadas técnicas quirúrgicas. 

Aunque se ha descrito r,dee :TILlchos años, la técnlca del parche de --

serosa no Se ha usado en forma amplia. Sus defensores la conSlderan 

una técnlca ütll para las fistulas duodenales y gástricas dlfÍc¡les 

y ciertamente debería ser conslderada en tales clrcunstancias. 

E" 1963, KObold y 1'hal l-nforrnaron acerca del cIerre experimental de 

un defecto duodenal limplo en un pertco usando un parche de serosa -

yeyunal para sellar la abertura. EstudiOS experimentales realizados 

por Jones y col. (1964) demostraron que la serosa que cierra el de-

fecto queda luego cubie4to P04 una capa de mucosa duodenal. Estos-

mismos investlgado4es demostraron posteriormente que la técnica era 

exitosa aCin en presencia de infecc.ión. 

Si blen el concepto del parche de Se:::osa es 5Hnp~e, S" éXlto depen­

de de una técnica p4ecisa corno la descrita por Wolfman y col (~964). 

Es esce'.clal que la serosa del pa:::che sea coslea a::a serosa del -

intes::ir.o que posee el defecto. por eS'ca razó~" la s'_::ura de sero-

sa cel lntestino delgado en Ln defec~o eSO=áglCO es me~os probable­

que resulte satisfactora que su sut ... ra en u~. defecto gástrico. 
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Del intesLlno Bobee el que se aplicará el parche debe elirnlnarse d~ 

llcajamente la grasa hasta gue se vea una capa de serosa COn buena~ 

lrrlgaclón en una dlstancia de por lo menos 6 a 7 mm desde el borde 

del defecto. Se aVlvan los bordes de éste y se aproximan, Si es p~ 

sibIe, con un plano simple de puntos separados de Vicryl. Luego se 

construye un asa en Y de Roux, se coloca sobre el defecto y se sut~ 

ra en posición Sin tensión. Aquí son ideales los puntos separados-

de Vicryl y deben colocarse a una distancia de 3 a 4 mm entre sí y-

a 5 a 6 mm del borde dabridado. 

des del defecto. 

No debe unirse el parche a los bor 

Dichos parches pueden usarse para reforzar una línea de sutura o -­

como método único para el cierre de un defecto. El sellado es dado 

por la aglutInación de la serosa del intestIno a la serosa del par-

che. Esta técnIca debe considerarse en cases de fistuloa gástrica-

o duodenal que no cierra después de 4 a 6 

conservador. 

semanas de tratamiento -

FISTULAS BILIARES EXTERNAS 

Las fístulas bIliares excernas son principalmente un problema pos-­

quirúrgico, aunque e~ sociedades con elevado grado de violencia pe~ 

sonal, las herIdas por armaS blanca o de fuego y los accidentes de-
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tránsito const~tuyen una causa significativa de físt;Jla~ del árbo:-

biliaL Su presencia casi siempre IndIca daño de un conducto, a50-

ciado con obstrucCIón distal al flujo biliar normal. ES verd¿¡d que 

en ocasiones, incluso en la actualidad, puede aparecer una fístula­

biliar es~ontáneamente, de un modo que era frecuente en los días en 

que la coleclstitls no se trataba adecuadamente y se deJaba aVanzar 

hasta que se transformaba ero un empiema vesicular. Dichos empiemas 

no tratados se habaren en el hipocondrio derecho y ellmina~ primero 

pus y luego el cálculo. Posteriormente aparece bilis y esta secre-­

ción contInúa en casos en los que existe un cálculo obstruyendo e1-

colédoco. 

El drenaJe persistente de bllis después de una intervenClón en el ~ 

á~bol bilia~ sugie~e que éste ha sido da~ado o que exite una leslón 

como un cálculo re4sidual, un carClnoma no reconOCldc o una ester.o~ 

SlS que obstruye el flUJO hacia el ducde~o. Durante operaciones --

COmo la gastrectomía y la pancreatectomía el árbol ~llíar puede se~ 

dañado y el hecho no ser reconocIdo. 

En tales casos, la ¡:>rioridad es establecer la anatomía del árbol 

biliar. El acceso al sIstema biliar para la lnvestigaClón radloló-

gica puede hacerse medlante colanglografía endoscópica o con cola~~ 

glografía transhepática percutánea. La fistulografía también es --

val losa ¡:>ara poner de manifiesto cavldades abscedadas asociadas con 

la fístula y comunicaciones con otras vísceras. 
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H A N E J O 

Las fistulas biliares externas raras veces son causa de lesión mar­

cada en la piel, sin embargo, para confort del paciente, debería --

aplicarse una bolsa de recolección sobre la neoboca. Raras veces -

el trastorno bioquímICO constItuye un problema aún en las fistulas­

bIllares totales, no obstante el paciente puede tornarse hipopotas~ 

mico en ausencia de una adecuada ingesta oral o en caso de fístulas 

mixtas. 

Si la investIgación radiológica revela que la lesión obstructiva es 

un cálculo en el colédoco, una neoplaSIa, una estenosis o que se 

trata de una destrucción total del conducto, las medidas conserva-­

doras no serán suficientes y será necesario alguna forma de ataque­

directo sobre la lesión. 

Po~ el contra~io, si la lesión obstructiva parece ser inflamatoria~ 

o estar aSOCIada con un absceso, se justifican las medidas conser~~ 

vadoras para ver si una vez que el edema remite o el absceso drena~ 

ocur~e ~eanudación espontánea del flujo normal. 
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~'lSTULAS P A N e R E A TIC A s 

FISTULAS PANCREATICAS EXTERNAS 

Las fistulas pancreátlC¿¡S externas son relatlvOlnente comu~.es. L<lS-

causas habltuales son el drenaJe externo de un seudoq~lste pancreá­

tICO, el traumatismo accidental del páncreas y el daño de los con--

duetos pancreáticos durante una intervenClón qUirúrgica. en este 

último grupo entran aquellos casos en los que el conducto resulta 

lesionado accidentalmente, por ejemplo, durante una esplenectomía o 

cuando se lleva a cabo una operación directamente sobre el páncreas. 

T R A T A M 1 E N T O 

El volúmen de ,a pérdIda de líquido de una fistula pancreática ex-­

terna raras veces es sufICIente COmO para causar hipovolemla, peca­

en OcaSlones el paClente puede sufrir <lcidoSIS metabólica co:no re-­

sultado de la pérdida de bicarbonato y en les casos graves puede -­

existir la neceSIdad de Infundir bicarbon<lto. 

Por supueSLO, el liguldo pancreático es sumanente corrosivo 'i pJede 

digerir gravemente la piel alrededor del orlflclo de la físLt.:~a a-

menos que se le proteJa con ,,:oa bolsa de recolección. 
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Pese al conteTILJo enzimático del ligUldo de la fistula pancreática­

éstas son lesiones notablemente benlgnas y la mayoría cierra expon-

táneamentc con el tie~po. Por lo tanto lo indicado es tratarlas 

con medidas co~servadoras y adoptar una política de observación. 

C,-,ando una fistula pancreática na cierra, CaSl siempre es el resul­

tado de la obstrucción del conducto entre la fistula y Su entrada -

al d~odeno. Esto habitualmente puede deterrnlnarse mediante una fi~ 

tulografia o cOn una pancreatografia retrógrada endoscópica. La --

otra causa lmportante por la que una fístula no cierra es una cavi­

dad abscedada asociada a un quiste a través del cual la fistula --­

drena hacia la superficie. 

Inicialmente el paciente puede necesitar soporte nutricional por -­

via paren ter al , especialmente si la vía oral se asocia con un gran-

aumento del volúmen del débito de la fístula. Finalmente el pacie~ 

te debe::ia tolarar '.lOa diete oral normal manteniendo la fistula ba-

JO obserVaClÓI' .. Vale la pena lntentar ~edidas farmacológicas para-

reducir ~a secreción. La atropina puede dar resultados notables 

Sin err.barg::>, Sl el conducto está blogueado por L1n tumor, un cálculo 

O Sl presenta ~na solución de continuidad la físt~la reaparecerá. 

En ~ales circ~ns~ancias los principios del tratamiento son clar::>s. 

Si el p5.nCreilS ha resultado dañado por "n traumatisIT·o contuso O 

penelrante y el conducto secc¡onado, el tratamiento conslste en la­

resección del páncreas distal al punto de la lesión ductal. 
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Si la fístula se origina en el cuec~o del páncr€as por bloqueo del­

conduc;t::> proxlma~, el tratam.lento debería Ser la reseC:Cl<2>n de~ ?ár.­

creas distal a ia :íst~la y la anastoffioSlS dGl conduc~Q obs~ruldo a 

una asa en Y de Roux. 

Si la fístula se orlglna en lln qUlste pan:::reático el t,acamier,to -­

con drena~e del qu~ste hacia el estómagO o ¡lacia un aSa er. Y de ?oux 

haoitualmente re5~lta satisfactorio. 

FISTULAS P A N e R E A TIC A s 1 N TER N A S 

Las fístulas pa~creática5 internas pueden orlglnarse por el ¿rcnaje 

de U:J gU.Lste hacia el estómago o h"cia otra víscer¿¡ adyacer.te. 

Cuando drenan hacia otra parte del ':;racto GI son habitualmente beni3. 

n"s y no req"iecen tratdmle~,to gLlirií.glco. Por ~l 8ontrario, si se 

co"ec~an con la pleura o con el árbo~ bronqulal segura~ente neceSl-

tan tratamiento. El obJetivo de la operació~ sería e~ de desconec-

tarlas y drenarlas hacia un asa en Y de Roux. 

F 1 S TUL A S DEL 1 N T E S T 1 N O DEL G A D O 

FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTINO DELGADO 

Las ::ístulas externas del intestlno delgado p'~eden ser vi!:ulentas -

debido al alto volúmen de líguido g~e pueden drenar y a la escorla-



ció" je' :a p:el ",ue ~es'Jlta Si 110 SOI1 correc':a,nen'Ce :naJ~e~aGas. !-'a­

bl.tuCllltente sor. difíclles de tratar y cuar1to r;¡ás ¡Jroximales peor es 

su pro~,óstioo. 

Las ca'-lsas co:ru:1es de las fístulas externas del intestlno delgado -

S:J~.: lnte!:"ve~,c:ones quirúrgicas, er.ferrr.cdad de Crohr1 y enteritis por 

i!:radla.cló~ .. 

Causas ~ás ra~as de fístulas por esta porción del lntestino son la­

perslstenCla de cO:lducto vitellnOlJltestlnal permeable, un traUIT.atls 

:rO no recor.oOldo y la necros~s del asa en un saco herniat'io. 

Las fístulas del lnt:estino delgado de causa qlllrÚrgica hdbitualmen­

te slguen a la dehlscencla de una anastomosiS, ya sea por tensión -

de la l:nea de sutura O por una mala lrri:¡ación s¿¡nguinea de los --

extrer:1üS del l.nleS·Clnü. A ,'eces una ar.ds:omOS1S construida en una-

.¿versa, por eJeIT.plo, en r:ledlC de c;~,a ca"¡ldad al:;scedada, 

Tarr.b:en se cor.slciera que la" deno:ni~.ada" S'~LUra;¡ pro::U:1dilS a '['0:1---

f>.::tenClal :::e (ür:racló~. de fístulas, ya Sea ;Jürque la S.lt~ra penetr<l 

el": _a ó'arec: intestl:1"l ü pO"G'~e '~n as,," de l,-,testino q""dil a¡:xapaja-
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El desarrollo de ur.a r:stu," del lntestHlo de~gado tras \H\1I lnter-­

venclSn es anunciado por el pasaje de gas y de contenidc entérico -

11 través de la herida. En estos casos es habitual extraer algunos-

<,untos en la veclndad del escape, luego de lo cual la herida se --­

abre y el teJldo circundante es rápidamente digerido. 

La enfermedad de Crohn del intestino delgado se aSOCla con forma---

ción de fistulas en un 30% de 105 casos. No está claro el mecanl~ 

mo de fo¡-mac:ión en estos casos, pero probablemente se relaClone con 

las fisuras que son manifestac~one5 hlstológicas blen reconOCidas 

de esta enfermedad. Irving (1983) reCOnOCe dos t1p05 de fistulas 

aSOCiadas en la enfermedad de Crohn. Las fistulas tlpO 1 son las 

que Se orig~nan en un área de enfermedad actIva mientras que las del 

t~po !I son aquellas que se orIginan en la línea de sutura de una -

anastomosis llevada a cabo luego de la resección de un asa enferma. 

F.stas últimas son semejantes a cualquier otro escape anastomótico y 

habitualmente CIerran con tratamiento conservador, ~lentras que las 

prir:1erds, sle:r.p:::e requieren una Oper<lClÓn p<lra reseC<lr el intestino 

enterrlo y la fistula. 

ena fist.t.:la externa t~f'C I típica es la ,,!,~e ob"er~a n:<lS :a 21penG~­

cecto:r,ía :J desf'ués de una oper<lción gl~.ecológicd er. ,aClentes en -­

:05 que se co:nprueba un seSCle.1t0 de i leítlS te!:".'t,¡~,dl ¿uranc:e la ln-

ten.-enc;~ón. :':n tale" :JasGs lo haDl.tua~, ,. lo correct..=>. es extirpar 
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el apéndlce a menos que el ciego se encuentre suma~ente afectado 

po~ la e~fermedad de Crohn. Un tiemt'o después, que puede variar de 

días a semanas, el paciente presenta un absceso en la herida, que--

pronto descarga pus y posiblemente gas. Es poco frecuente que dre-

nen gran volúmen de material fecal. La secreción nunca cesa y la 

fistulografía revela una coneXlón entre la boca fistulosas y el -

íleon terminal. Merece señalarse que la fístula no tiene su reco--

rrido a través del muñón apendicular. 

La fistula por irradiación del intestino delgado ~o es dolorosa de-

modo similar a la enfermedad de Crohn. El intestino afectado es --

aquel que yace en la pelvis, y por lo tanto las complicaciones tie.!]. 

den a ser pelvianas, es decir a través del extremo inferior de una­

herida abdominal o a través de la vagina. 

M A N E J O 

La :nayoría de las ~ístulas laterales del intestino delgado cierran­

espont-ánea:r,er.te con nutrición parenteral, siempre que no eXista ob~ 

tr'Jcciór. distal y ninguna cavidad abscedada asociada "i siempre que­

el propio intestlno no esté gravemente afectado. 

Por la enfermedad ya sea tUIT,oral o in:lamatoria (Crohn). Cuando --

estos factores está~ presentes O cuando existe discontinuidad total 
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de los extremos l:lte;;tinales, no se produce el cierre espontáneo y-

es necesaria una lntervenciÓn. lndependientemente de la n.,turalezó. 

de la iístu~a el tratamien::o lnlclal es el TI'.u,a',o. Se protege la --

piel y se CQr11en¿d con la r.utrlciÓn parenteral, a menos que la fís­

tula se CnCllenr::L"e ob~iamente en la ¡'JarClón dlstal del Intestino del 

gado, caso en el que una dleta líqUIda será suficier.te. el volúmen 

del cflllente rapldamente dIsminuirá, inclllso en fistulas terminales 

y permitlrá la i,westlgación. En aquellas fistulas comprooadamente 

laterales, el tratamiento debe contInuar hasta c¡~e cierran o hasta-

que se torna evidente que no cerrarán. En estos casos, y en aque--

110s en que es evidente la neces~d~d de una intervenclón quirú~glca 

del:;c planearse U;]iI Gstrategi~ c.eterminad~. 

Si el paciente que debe ser intervenido posee un estado de nutrlc15n 

razonablemente bueno, no se encuentra anémico y posee lln ,,¡vel nor­

mal de alb~mi~a plasmática, se ceseca ~a fístula y se lleva a cabo­

una anastomosis primaria, slempre que el lecho en el cual va a que­

dar la a~astomoS1S se encuentre limpio y sano. 

Por el contrarlo, si el paclente se encuent¡;a anér'llco, séptl:::O y 10 

Qás iDpoctante, hipoalbumlnémico, ° 51 el lecho qUiCÚCglCQ está in­

fectado, entonces una ar.astomo~is en tales circ"nstanc~as será con-

den ada al fracaso y por lo ~ar.to ~o debe realizdrse. Er'. estos casos 
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se exterior¡zan ambos extremos del intestino, uno con ileostomía y-

el otro comO '.lna fistulo mucosa. Si el intestino dls~al no puede -

ser llevado hasca la superficIe encanees Se cierra y se deja en e1-

interior del abdomen. 

Con esta poliítica se han cerrado todos los casos de fistula tipo 1 

aSOCiadas con la enfermedad de Crohn, un 5% de los pacientes desa--

rroIla una nueva dístula en un sitIO dlferente. Ningún paciente -

normoalbumlnémlCO presento pérdidas anastomóticas. 

FISTULAS INTERNAS DEL INTESTINO DELGADO 

Las fístulas Internas del intestino delgado son principalmente un -

problema relaclonado con la enfermedad de Crohn, aunque eXIsten --

otras patologías, COmO la enteritis por irradiación, la tuberculásis 

y el linfoma del intest~no, que pueden ser causa del problema. 

En pacieC'tes co:1 enfermedad de C,"ohn es necesario dete¡;;r,inar si vale 

la pena cerrar la :ístula cua:1do se conecta solamente con otra por-

ción del InteStIno. Esta conexión es hab~tualmer.te minúscula y a -

través de ella solo pasa escasa cantidad de contenIdo intestinal.-­

En tales pacJentes la indicación gUlrúrgica nabitualmente se relaci2: 

r.a con la obst"ucción aSOCIada causada ;:)Or el estrechamiento de la­

luz Intestinal por la enfermedad activa en el sitio de la fistula. 
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Por el com::J;arlO, cuando la fístula conect¿ al Hltest'r.o del::¡ado -­

CO:1 otros slstemas comO el '-.lréter, la vcj~ga o el <::,-8ro, la opera-­

ción es escencial. 

El tipO de operación es s¡milar al descrito para las fístulas exteE 

nas del lr.tesLlr.o delgado. Cuando el ?acientc se encuentra séptico 

o ~ipoalbuminé~ico, se reseca la fistula, se ex~erlorlzarla los ex­

tremos lntes~lnales y se espera hasta qJe el área cure; cuando el -

paciente deJa de estar séptico y desnutrido, puede llevarse a cabo­

una ::eanastoIT.Qsis. 

Sin embargo, cuando el paciente presenta un buen estado de nut:-~clón 

la fistula puede ser resecada y el intestlno lnmediatamente reanas-

tornasado. En el caso de fistulas enterovesicales el intestino e~--

fermo <,Llede Ser separado de la vejiga y e: defecto vesical CUblert.O 

con un paarche de eplplón. 

F 1ST U L A S DEL I N T E S T 1 N O G R U E S O 

FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTINO GRUESO 

Las tístulas externas del intestlno grueso son relaLlvamente fáci-­

les de tratar en co:rparaC1Ón CO:1 las ~í5'_Jlas :::e otc:os sitlOS del 

tracto GI. ':'lenden a presentar baJO détliLo, y 0081:::0 a esto y al 

r.echo de ::jue secretar' contenido del lntestino d1stal, raras veces 
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ca'-'san pr-obletr,as metaoóllc05. Sln embargo, con frecuencla S'e! pro--

nÓS::'lCO es malo, sim¡;;lernente porque se asocian cen una enfermedad -

subyacen::.e grave, ComO una carC.Lnoma, y a menudo se observan en in­

divldulS de edad avanzada. 

La mayoría de las fistulas externas del lntestlno grueso 51guien a­

una intervenCión realizada en ese segmento intestlnal como reseCCión 

y anastomosis, o cierre de una colostomia. Alguna que otra VeZ se-

ve una fistula que aparece espontáneamente en la superficie, como 

por ejemplo cuando un carcinoma del colon erosiona ~a pared ante­

rior del abdomen e cuando una gran masa peridiverticular madura ---

y descarga Su contenido en la superficie. Las bocas de estas ültl-

mas a menudo puede encontrarse a cierta distancia de su origen. Una 

fistula notable del intestino gI"ueso es aquella que se origina a 

partir del ciego tras una apend~cectomía. Dichas fistulas casi in~ 

vitablemente ind~can la presencia de una obstrucción distal y como­

tales deben ser consideradas una indicación paI"a una invest~gac~ón­

co~pleta del intestino grueso. 

M A N E J O 

La fístLla del intest~no grueso habitualmente se a~~ncia por la de~ 

carga de una mezcla de pus. gas y l'.eces. El paciente raras veces -

preser.ta alguna forma de crisis c~rculatorla o metabólica y habi--­

tualmente no es necesario comenzar con tratamiento intravenoso. De 



be Indicarse un ,,-égimen líquido, con proteínas enteras que cOn ce"-­

teza reducirá el volumen del efluente, mientras que al mismo t-iempo 

m"ntie:lc 1" n:ltriC1Ón. En ausenCIa de obstrUCCión distal, de ,ma -

enfermedad del colon O de una c"v1dad abscedada aSOCIada, dicho t,,-~ 

ta:r.iento detería cerrar la fístula late."l. Incluso Sl '" fistula-

no cierra, esta forma de tratamiento de la oportunidad de investi--

9"r ,,1 paciente. üna investigación relevante e:o un paciente con un" 

fístula del intestIno grueso seria fustulografía, enema baritada y­

colonoscopia. 

51 se torna evidente la fístula no cierra ü no puede cerrar con tra 

tarnIento conservador, el paciente debe ser preparado para una inteE 

vención. Si se quiere lograr una anastomosis satisfactoria es V1--

tal una preparación cuid<ldosa del intestino proximal y distalmente­

a la fistula. 

Los m1smos criterlOS que gobier:lan el abordaje de las fistulas del­

intest1no grueso son :05 que gobiernan el abordaje de las fístula5-

del lntestlno delgado. Si el paciente Se encuentra rllpoali:Ju:oinémico 

anéwico o SéptlCO, se deben exterIorizar les extremos i:ltestinales­

y real~zar una anaslomósis diferida G~OS 12 meSes des~ués ~ua~dc el 

paC1ente Se haya recuperado totalmente. Sl por el cent,,-ar.o, no 

están presentes n1nguna ce estas asociaCIOneS Se prefiere extIrpa~­

la fistula y llevar a cabo una anastoraosis primaria desde el comien 

'o. 
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FISTULAS INTERNAS DEL INTESTINO GRUESO 

Como ya se mencionó, las fístulas que conectan el intestino grueso­

con ot¡:-os órganos gastrointestin¿¡les o con otros sistemas pueden -­

debecse a enfermecades del colon que involuc:t"d:-1 otros órganos o vi-

ceversa. Ejemplos comunes son las fistulas coloveslcales por carel:. 

noma de~ colon y por enfermedad diverticular y las fístulas gastro­

cólIcas por carcinoma colónico o gastrico. 

Dichas fistulas caSl siempre necesitan ser cerradas, ya sea por que 

se trata de fístulas "alto/bajo" o porque vinculan órganos normal-­

mente estérlles con el intestino. 

En estos casos existen los mismos criterios para la resección y -

anastomosis prImaria que para las fistulas externas. Actualmente 

no existe la necesidad de llevar a cabo resecciones en tres etapas-

en pacientes que no est;in sépticos ni hipoalbuminémlCOS. Puede 10-

grarse una. buena. prepa.ra.ción intestinal con técnicas como la irrig~ 

ción de la totaLida.d 

ana.stomaSls primaria. 

del intestino, per~itién¿o de este modo una -

En paCIentes sépticos hipoalbumlnémicos y --

anému;cs, la resecciór. y la ex:.e::lorización es el procedimiento más 

sesuro. 



Las físt'Jlas ¿el lntestino grueso forman un grupo de fistulas en -­

,as gue la situac,ón total puede estar tan avanzaja que ~as torna -

inoperables. En estos casos una colostomía proximal es un aborda~e 

razo~.able y permite controlar la sintor:latol::Jgía.. 
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M A TER 1 A L Y M E T O D O S 

El prese:1te estudio se L"ealizó en base a un tipo de lnvestigación 

prospectlV8 de pacientes que fueron ¿¡tendIdos en el Hospital Regio~ 

nal "General IgnaCIO Zaragoza" del ISSSTE, guienes presentaron fis­

tulas del tubo digestivo en un perlódo comprendido del mes de marzo 

de 1990 al meS de julio de 1992. 

En este e~tudlO se captaror. 21 pacientes, los cuales presentaron -­

fístulas del tubo digestivo, ya sea secundaria a procedimientos --­

guirúrglcos o espontáneas. Los pacientes lncluidos f'.)eron pacientes 

operados en el serv:Lcio de Cirugía General y Se excluyeron los pa-­

Clentes enviados de otros hospitales y no operados ero el servicio. 

En cada uno de los pacientes se valoran los siguientes parámetros:­

Edad, sexo, antecedentes quirúrgicos y no quirúrgicos de importancia 

diagnósticos postoperatorios, operación realizada, tipo de cirugia­

(programada o de urgencia), tiem?o de presentación de la fistula, -

método diagnóstico utilizado. sitio de la fistula, gasto de la fis­

tula, compllcaclones, estado nutricional del paClente, tratamiento­

je la fístula, t~e~po de resolución de la fistula, mo~ta~idad. 
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R E S U L T A D O S 

E8AD Y SEXO: En la serie de 21 pacientes el rarlgo de edad varió de-

16 a 83 años, cor. un promedio de 48 años, de los cuales 11 pacientes 

-:52.3%1 corres?ondieron al sexo masculino y la (47.7%) al sexo fem!: 

nino. (gr&flcas 1 y 2) 

A N T E e E D E N T E S 

Un total de 7 pacientes presentaron antecedentes de mayor relevan-­

cia, de los cuales 2 pacientes (9.5%) padecían Dlabetes Mellltus -­

tipo 11, y 5 pacientes (23.8%) tenían antecedente quirúrgico previo. 

Sin relación con el padecimiento actual. 
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e 1 R U G 1 A S R E A L 1 Z A D A S 

En 19 pacientes (90.5%) las fístulas fueron secundarias a procedi-­

mientas quirurg~cos y ero 2 paClentes (9.:'%) fuéron es¡:¡ontáneas. 

Por orden de frecuencia las cirugía.s reallzadas fueron: 

Colecistectomia. en 6 pacientes (31.6%:, Gastrectomia total en 3 ¡¡a­

eientes (15.8%), esfinteroplastía en 2 pacientes (10.5%1, Ulceroct~ 

mía 'i paeche de Graham en 2 pac~entes (10.5%). Laparotomía explora­

dora en 2 pacientes (10.5%1 cierre primario de duodeno en 1 pacien­

te (5.3%!, An"storoosis terminotermHlal de colédodo en 1 paelente 

(5.3%), llgadur<l de la arter.la hepática en 1 paciente (5.3%). Un p~ 

Clente murió por sépsis, el cual fué operado de urgencia.(gráfica. 3) 

T 1 P O D E e 1 R U G 1 A 

De todas las cIrugías efectuadas a 12 pacientes (63.1%) se les rea~ 

lizó cirugía p!:ogramaca y 7 paCIentes (36.9t) f-ueron so:¡,e+~ldos a ~~ 

cIrugía ce urgencia. (gráfica 4) 

o lAG N O S TIC O 

En 2'~J paClentes i95.2%J, el dIagnÓStlco de la fís:;ula fc;é realizado 

Cllr.lcamente. ígráfica 5) 
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En los estudios gue apoya con el dlganósticc anatómiCO fueron los -­

sIguientes: Tr§nsito intestinal en 10 pacientes (47.7%), f15tulogr~ 

fía en 4 p<l.Clentes (19.0%1, colangiografia por sonda en T en 2 pa­

Cler.tes (9.:'%1 'i el resto solamente clínico. 

E T 1 O L O G 1 A 

De acuerdo a la etIología de la fistula en 19 pacientes \90.4%) --­

fueron secundarlOs a procedimientos quirúrgicos y solameante 2 pa-­

cientes (9.6%) presentaron fistulas espontáneas. (gráfica 3) 

L O e A L 1 Z A e ION 

Con respecto a la localización de la fistula, 8 pacientes (38.0%) 

presentaron fistula bIliar, 4 pacientes (19.0%1 fistula duodenal, 

4 paCientes (19.8%) fistula de la anastomoSiS gastroyeyuno, 2 pa­

Cl.entes (9.6%) fistllla pancreática, 1 paciente (4.8%) fIstula eso-­

fágl.ca, 1 paciente (4.8%) fístula ileal y 1 pacl.ente (4.8%), fistu­

la colÓnica. (gráfica 6) 

G A S T O 

De acuerdo a su gasto en 24 horas las fistulas fueron clasificadas­

tomando COmO líml.te SOOcc. del total de los 21 paclentes, 18 pacie~ 
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tes tuvleron fístula de bajo gasto (35.8%), y 3 paClentes con físt~ 

la de alto ga:;,to (14.2%). (gráfica 7) 

En relaclón a la patología de fondo la mayoría fueron benignas en 

17 paClü:1tes (80.9%) y 4 pacientes (19.1%) con patología de fondo 

e o M P L 1 e A e ION E S 

Las complicaciones propias de la fistula fueron las Siguientes: ~-

Dermatitis local en 8 pacientes (38.0%), desequilibrio hidroelect~o 

litico en 4 pacientes (19.0%), desnutrición en 3 pacientes (14.0%), 

sépsis abdominal en 2 pacientes (9.5%), Y el resto sin complicacio-

nes. (gráflca 8) 

E S T A O O N O T R t e ION A L 

De los 21 paCientes con fistula, solamente a 4 se les detectó desn~ 

trición leve y 1 con desnutrición moderada. (gráfica 9) 

TIPO DE PRESENTACION DE LA FISTULA 

En cuanto a tiempo de presentación de la fistula, de los pacientes-

con fistula biliar, en 5 pacientes se demostró la fistula a las 24-

horas (62.5%) yen 3 casos (37.5%) se presentó la fistula a las 48-

horas del postoperatorlo. De los paCientes con fistula de la anas-
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FISTULAS DEL TUBO DIGESTIVO 
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tomosis gastroyeyuno, 2 pacientes (50%) presentaron la fistula al -

tercer día, l paciente (25%) al qUinto día y otro paclente (25%) al 

sexto dIa. (gráfica 10 y 11) 

De los pacientes con fístuloa duodenal en paciente (25%) la presen­

tó a las 24 horas, 2 pacientes (50%) al s.egundo día, otro paciente-

(25%) al cuarto día. (gráfica 12) 

De los pacientes con fIstula pancreática, uno presentó la fistula-­

al quinto dóa (50t), otro (50%) al treceavo día. (gráfica 13) De 

los pacientes con fistula esofágica, la fístula se presentó a las 

48 horas y un paciente con fIstula co16nica la presentó de manera 

espontánea, al igual que el paciente con fistula íleal. 

En promedio el tiempo de presentación de las fístulas del tubo di-­

gestivo fué de 48 horas. 

T R A T A M 1 E N T O 

Básicamente el tratamiento médico fué la base para la resolución -­

de los pacientes con fIstula, siguiendo los lineamientos de Sheldon 

apoyado sobre todo con la nutrición parenteral total. 
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De los 21 pacientes con fístu~a, 14 recIbIeron n~lrlción parenteral 

total (66.8%1 y solamen~e 3 paClentes (14.)1;1 se les el'..ó apoyo con­

:ll:triciór. enteral. (gráfica 141 

E~ tratawlento guirC:rgico f~é :leCeSarlO en 5 pacientes (23.8%), 'la­

que el Cle~re de la fístula no ocurrió en el tlenpo esperado, hace­

mos notar que a estos p:,"cie:1tcs también se :les aió apoyo nutricio-­

nal. 

Las CIrugías efectuadas fueron las sigulentes: 1 paciente con diag­

nostico postoperatorio de lesión hepática grado lIl, presentó fist~ 

la biliar, amerItando tratamiento por bilioperitoneo, y posterior-­

mente presento sépsis abdominal, condiclonandole la muerte. 

El otro paCIente presentó fistula biliar de gasto alto secundario -

a colecistectomía, ameritando una segunda reintervención quirurgica 

de urgencia encontrándose fuga biliar a n~vel del cistico con una -

buena resolución de la fístula. 

Un paciente del sexo femenino, con fístula enteral espOntánea se -­

sometIÓ ~ trat~miento quiruargico, con resecclón y anastomosls, --­

íleal resolvlénd03e la fístula y el último paciente nuevamente con­

fístula blliar secundaria a colecistectomia con E.V.B. y lesión de­

la vía biliar, presentó fistula biliar de alto gasto, ameritando -­

tratamiento quirúrgico consistiendo este en reexplOraClÓn y colOca­

Ción de sonda en T, cOn reSolUCión de la misma. (gráfIca 15) 
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Quince pac~entes recloleroll tratamientQ médicu, con resoiL:c~ó" ·';e -

liis ~¡8~1l1¿¡s en un tiempo de 3 a 60 días, co" un pro:r,edlo ce 10 --­

días. 

T 1 E M P O D E R E S O L U e ION 

En t.uestrQ grc.],'ü de paClentes el tiempo en c¡~e occ:rrié el cierre -­

esp:;lntáneo de la fístula f'Jé el 5igu~ente; (gráfiC¿3 16). 

fístula esofáglca a los 4 días 

Fístula de la anastomosis gastroyeyuno de 7 a 14 días 

FIstula billar de 5 a 12 días 

Fistula duodenal de 8 a 10 días 

Fistula colónica (el paciente falleció) 

Fistula pancreát~ca a 105 60 días. 

M O R TAL 1 DAD 

El índice de mortalidad en nuestro grupo de paClentes fué del (4.7%) 

Corl'espondiendo a Un paciente el cual presentó SépS1S abdominal. 

(gráflca 17) 
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D 1 S e u s ION 

La mayoría de las fistulas enterocutáneas ocurren postoperativarnen-

te como complicación de cirugía abdominal o pélvica. Los princi---

pios terapeúticos para el manejo de pacientes con fistula enterocu­

tan ea simple, ha sido b~en descrita e incluye apoyo nutricional, 

drenaje de sépsis y cuidado local de la piel. 

La meta en el manejo de pacientes con fístulas enterocutáneas es el 

cierre de la fistula y la restauración de la continuidad gastroin--

testinal. (7). Previos autores han sugerido que el 50% de todas --

las fistulas enterocutáneas cierran dentro de las cuatro a seis se­

manas, y si no es asi el cierre, la corrección quirúrgica debería-­

ser considerada (4). 

Nuestros datos indican que en el grupo de pacientes con fistulas -­

e~terocutáneas, el cierre espontáneo ocurrió en el mlsmo tiempo que 

mencionan algunos autores. 

La introducción de nutrición parenteral ha sido un factor mayor en­

la evolución de nuestro manejo de pacientes con fístulas enterocu--

táneas, co:no lo sugleren algunos autores (8). Esta :r.odalldad ha --

permltido que los pacientes se mantengan con un estado n'Jt.rlcional­

adecuado para la resolución de las fistulas. 
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Está claro que un número de otras series también como en este estu­

dio, que el tie~po de la intervención gu~rúrgica en pac~entes con-­

fístulas enterocutáneas es de mucha importancIa en caso de no pra-­

sentar el cierre espontáneo (9). 

En nuestro grupo de pacientes, el indice de cierre espontáneo fué -

alto (17 pacientes) y la cirugía reconstructiva fué requerIda en --

los restantes. La tasa de mortalidad reportada en la literatura, 

es del B%, en nuestros pacientes estudiados fué del 4.7%, lndicando 

esto un indice de mortalidad bajo (7), pero esto puede estar en re­

lación a que la mayoría de las fistulas de nuestros pacientes fue-­

ron de baJo gasto. 
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e o N e L u S ION E S 

1.- La fistula que más f~ecuentemente tuvimos en nuestco servicio,-

fué de origen biliar, con 3 reoperaciones y una muerte. Ante--

esta circunstancia es necesario conocer ampliamente la anatomía 

de la vía. b~l].ar para eVJ.tar accidentes. 

2.- La terapeútica que mejor resultado brindo fué el apoyo con nu-­

trición parenteral en nuestros pacientes. de vital importancia­

es conocer el manejo de la misma, sus indicaclones y compllca-­

ciones, para el mejor uso de la mlsma. 

3.- El procedimiento quirúrgico fué realizado en un porcentaJe me-­

flor siendo indicado por fístulas de alto gasto sobre todo bilia 

res, y solamente una por sépsis abdominal, aunque como ya sabe­

mos hay indicaciones preclsas para el tratamiento quirúrgico. 

De ayuda importante fué el uso del penrose en el manejo de los­

pacientes con fístula biliar. 

4.- En la literatura se reporta el uso de la somatostatina para el-

manejo de las fístulas b.lll.ares. En nuestro serviclo no está -

dentro del cuadro básico siendo muy difícil su adqul.sición, de­

bl.dO a su alto costo. 

5.- La tasa de mortalldad fué baJO {4.7%1 en comparación con lo re­

portado con la ll.teratura, esto fué debl.do al diagnóstico tem-­

prano y al trataml.ento oportuno, aunque la mayoría de nuestros­

pacientes presentaron fístulas de bajo gasto. 



100 

B 1 B L 1 O G R A F 1 A 

1 Conte~ R., et al: Delayed Reconstructive Surjery tor Complex-­
Enterocutaneou$ fistulac The American Surgeon October 1988 - -
vol. 54 pag: 589-593. 

2 Davies M, et al: combined internal afid external biliary Fistu­
lac Trcated Gy Percutaneous Cholecystlithotomy. Br. J. surg --
1989 vol 76 december 1558. 

3 Doglieto GS; et al: Enterocutáneos Fistulas, effect of nutr~-­
tional manigement afid surgery ital J surg seí; 1989; 19 (4) -­
P 375-80. 

4 Fazio VW, et al: Factor influencing the autcome of trcatment -
oi small bowel cutaneOU$ fistulae. Horld J. surg 1983; 7;481-8. 

5 Fernández P; et al: Use of somatostati~ in the conservative -­
trcatmen of external Pancreatie Fístula. Rev. Esp. EnE. Apar.­
D 6; 1989 Sep; 76 (3); p 222-8. 

6 Fielcting G., et al' Acute Pancreatitis an Pancreatic fistula 
Formation Br J surg 1989 vol. 76 november 1126-1128. 

7 Goldin E., et al: Treatment of Fístulas of the Biliary tract -
By Endoscopic Insertion of Endoprostheses. Gastrointestinal 
Endoscopy, 1989, volume 35 No. 6 P; 418-421. 

8 Gutiérrez C., Fisiopatologia del Aparato Digestivo Manual mo-­
derno, S.A. de C.V. Méx. D.F., 1988. 

9 Hoffman, B., et al: F.A.C.G. Endoscopic Management of Giliary­
Fístulas With Small caliber Stents. the American Journal of -­
gastroenterology 1990, vol. 85 (6): 705-707. 

10.- Kestenberg S., et al: Gastrocolic Fístula AS a complication of 
bening Gastric Ul1cer; repurt of four cases an update of the -
literature. Br. J surg 1989, vol. 76 december 1298-l3()()" 

11.- Lansden FT¡ et al, tratment of external Panercatre Fís~ulas 
wl.th somatostatin. Am surg: 1989 Dec ss "(12) p 695-8. 

12.- Liwillian T., et al: Pancreatl.co duodenectomy. The American 
surgeon july 1989 vol. 55 P 421-226. 

13.- Lui R., et al: Manegement of Postirradiation Recurrent Entero­
cutaneous Fistula Gy Moscloe Flaps. The Amerl.can Surgeon July-
1989 vol. 55 pago 403-407. 



101 

14.- Maingot., Operaciones Abdominales 1989 8a. Edición Tomo 1, --­
Edltorial Panamericana. 

15.- Me Fayden BV. et al; Manegement of Gastrointestinal fistulas -
",ith parenteral Hiperallmentation, Surgery 1973; 74: 100-105. 

16.- Musher O., et al: Cutáneos Elle, Fistula Trcuted with ERCP-pla 
ced Larga diameter 5tent. The AmerIcan Surgeon november 1989,~ 
vol. 55 pag 653-655. 

17.- Pampin J.L.; et al: Fistulas pancreáticas internas. Aportation 
de un nuevo caso Rev. Esp. Ap. Oigest, 1989, 76 )(281-283), 

18.- Planas Vi ca M; et al: HLa Somatostatina y su influencia en el­
cierre de fistulas" Rev. Esp. Enf. Ap. Digest., 1988, 23; 5-1-
(527) • 

19.- Ponchon T., et al: Endoscopic treatment of giliary tract Fistu 
las, Gastrointestinal Endo$copy volome 35, No. 6. 1989. 

20.- Reber HA., et al: manegement of external gastrointestinal Fís­
tulas with paren ter al hyperalimentation. Ann Surg 1978;188;---
460-7. 

21.- Scott N., et al: Octreutrde an Gastrointestinal Fístulac. Di-­
gestron 1990 vol. 45 p 66-71. 

22.- Serra S., et al: Manegement of postoperative enterocutaneos 
Fístulas: the roles oi parenteral nutrltlon an surgery Br J 
surg 1982; 69 147-150. 

23.- Sen-a S., et al: Fístulas enterocutaneas y octreotida. Sympo-­
sium Internacional, Aplicaciones terapeúticas del SMS 201-995, 
Marrakech Mayo 11 1990. 

24.- Spinelli P., et al: A new endoprosthesis, For ::.he treatmen of­
eso?hago-BrunChial Fistulas. Gastrointestinal Endoscopy 1989 -
volome 35 No. 6. 


