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Conocer

B J E T I Vv 0O

el nimera de paclentes gue presentan como complicacidn-

guririirgica fistulas del tubo digestive en este Hespital,

Tongcer

Conocer

Conocer

Conocer

cual es el Bdrgano gue con mayor frecuencla se afecta.

la morbilidad Secundaria a fistulas del tubo digestivo.

la terapeiitica empleada y los resultados.

la mortalidad,



HISTORTIA

Desde la antiquedad se ha referido el grave problema cue represen--
tan las fistulas enterocutdneas, como fud descrito peor Edwin Smith-
tomado del papiro de Egipto. Tambi&n cuande "Ehud apufiald su vien-
cre ... ¥ la suciedad s3lid. Por lo tanto Egleon fué asesinado esta

fistula fué descrita en la Biblia.

Celsus {LIII ac A& VII d¢) refirid® gue nada bueno se podria hacer --
cuando el intestino delgade ha side penetrado.

Jonh Hunter observd una conducta conservadora en presencia de fistu
la "Nada debe hacerse, proteger la herida y cuando el contenido wis

coso de la herida desminuya, podemos esperar ufla cuaracidn”.

Willian Bueaumont refirid gue la fistula gastrica de Rlexis ST. ---
Martin fué un gran avance en el estudic de la Fisiclogla gastroin--
testinal en humanos. Alexis vivid hasta los 83 afios con una fistu-

la gastrica de 5§ afics de evslucidn.



INTRODDCCTION

Las fistulas enterocutineas son hasta el momente actual una de las-
grandes afrentas terapelticas para el Ciruvjano. Se define como fis
tula a un pasc o comunicacidn anormal entre dos drganos internos o-

entre un drganc interno y la superficie del cuerpo.

El término se deriva del latin fistula, que significa pipa o flauta

prokablemente a un canal estrecho conectade con ciertas estructuras

las fistulas pueden originarse per muchas causas entre estas tene-—
mos a las congé@nitas que se forman en el desarrolle embrioldgico, ¥y

generalmente son internas.

La presenclia de procesos inflamatorics o tumores pueden ccasionar--
en la pared intestinal degeneracidn o desvascularizacidn, cen la ~--
formacién de una fistula. Otro tipo de lesiones gue ocasicnan fis-
tulas son los traumatismos directos, ocasionande lesidn de un azsa--
intestinal con comunicacibdn a la piel o entre los &rganos involucra
dos. Las fistulas gque con mi&s frecuencia se presentan scn las se--
cundarias a2 intervenciones guiridrglcas, su etiolocgla es wvariada, --

una técnica inadecvada puede traer como consecuencia lesiones inad-



vertidas, esta sitwacidn se facilita si 1as condicicnes de la pared
ingestinal son malas con datos Z2e isguemia o Zistensidn.  La desnu-
tricién preoperatoria ocupa un lugar prependerante en la génesis --
de fistulas enterpcutdneas, a pesar de gGue se realige una buena tég
nica quirirzica, si el proceso de nutricidn se agrega sépsis y una-
téonica guirlirgica inadecuada, las posibilidades de una fistula se-

rin mayores.



GENERALIDGADES

En nuestro medio la gran mayoria de fistulas enterccutineas son sub
secuentes a intervenciones quirirgicas abdominales, principalmente-
postapendicectomia, por intervencidn scbre vesicula y vias biliares
por dehiscencias de anastdmosis intestinales, por lesiones intesti-
nales inadvertidas durante el acto guirirgico y por sépsis intraab-

dominal.

Durante muchos aflos el interés en el manejo de los paclentes fistu-
lizados fué escaso, la mortalidad era muy alta, principalmente en -
la de gasto alto y las complicaciones inherentes al proceso fistulg
5¢ eran lo frecuente . (8} A medida que se fueron comprendiendo --
los procesos fisiopatoldgicos, comoc los deseguilibrios hidroeléctri
cos, acido base, el soporte adecuado de las funciones cardiacas, --
pulmonar vy renal; el advenimiento de mejores antibidticos y sobre--
tode el poder contrarrestar la desnutricidn provocada por los lar--
gos periddos de ayuno mediante el empleo de la nutricidn artificial
s pudg tratar adecuadamente al paciente fistulizado para lograr --
finaimente su clerre espontdneo o por medios gulirirgicos, aungue --
parece gue el principal factor gue influye en l1a evclucidn es el de
la nutriecin arvificial, esta solc constituye una parte del trata--

miento integral del enfermo.



CONCEPFTO

Una fistula &s la comunicacidn entre dos superficies epitelizadas,-
mas especificamente se denominan segiin los drgancs gue conectan €o-
mo fistulas enterocutaneas, vesicosigmoidea, gastropericardica, etc.
Son externas cuando comunican hacia la piel, internas cuando lo ha-
cen entre dos visceras huecas y mixtas cuando son mas complejas y -
comunican varias visceras al exterior, pueden ser simples con un --—
selo trayecto o complicadas con varilos trayectos. Se denominan se-
gin el sitio en el drgano afectado en laterales y terminales. Por-
el gasto diario pueden dividirse en gasto alto ¥y gasto bajo; con un
punto de divisién un tanto arbitrario en 500 Ml de gasto al dia. -
Tambié&n se clasifican en congénitas y adquiridas. Se pueden denomi
nar de acuerdo con la causa productora de la fistula, entonces son-
postoperatorias, traumdtica, espontdnea, tuberculosas, etc.

Tambig&n las fistulas del tubo digestivo se pueden clasificar de ---
acuerdo a su localizaci®n: Escfidgicas, gastricas, duodenales yeyuna

les, etc.

En nuestro medio las gue mas vemos son las secundarias a cirugla, -
siendc éstas las fistulas enterocutaneas, La diseceidn sin culdade
de adherencias intraperitoneales que e&s causa de lesidn intestinal-

no reconcceida, de desvascularizacidn de la pared intestinal y de --



escape a través de la antastdmosis, es responsable de la mayoria de
las fistulas externas gue se ven actualmente {3). La prevalencia -
de la enfermedad de Crohn continla aumentando en el mundo occiden--
tal y por eso las fistulas ascciadas con &lla se ven con mids frecuen
cia {14). La penetracidén transmural de las fisuras caracteristi--
cas de esta enfermedad da como resultado perforaciones localizadas-
de la pared intestinal y formacidn de abscesos. Es el drenaje indu
cido o espontdnec de éstos abscesos lo que determina la formacidn -

de una fsitula.

La enfermedad maligna sigue siendo una causa bhien reconocida de for
macidn de fistulas internas causadas simplemente por la invasion -

tumoral a visceras adyacentes. (14)



CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS FISTULAS

I CONGEMITAS

Errores del desarrollo.

Il ADQUIRIDAS

A. BEWIGHNAS

i.-

Enfermedades inflamatorias intra y extraintestina.es.
Traumatismos
Externos Directos

Extermos Penetrantes

Lesiones Quir(rgicas Intencionales
A Inadvertidas

Intraluminales

Radiag¢idn

Heoplasias benignas del intestine o extraintestinzles.

B. MALIGNAS

1.-

2.-

Neoplasias de intestine

Neoplaslas extralntestinales.

FISTULAS ENTERQCUTANEAS SECUNDARIAS A INTERVENCION QUIRURGICA.

1.- Lesidn inadvertida del intestino

2.- Dehiscencgia de una anostdmosis o sutura de una enterctomia

3.~ Por defectos técnicos:

- Anastdmosis mal suturada

- Anastiémosis de asas con sufrimiento vascular

- Tension de anastomosis



Anastomosis de intestinc enfermo

Anastomosis intestinal en presencia de sépsis local o generali-
zada

Anastdmosis de asas previamente radiadas

Anastimosis intestinales en pacientes desnutridos

Obstruccidn distal de anastdmosis

Manejo postoperatoric inadecunado.
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FISIOPATOLOGTIA A

Las primeras aliteraciones gue se presentan en presencia de una fis-
tula enterocutidnea son metobdlicas, sus caracteristicas dependeran-
del sitio donde se ha establecido la fistula y la extensidn de la -
misma. En general provocan una pérdida anormal de liguide, cuya --

composicibn electrolitica varia con &l sitio involucrade. (§)

Las alteracicnes metabdlicas mas importantes son producidas par las
fistulas de duodeno y yeyuno, por las caracteristicas de su conteni
do. Existe hipovolemia por las pérdidas de liquido al exterior y -
el secuestro del mismo en el intersticio. Se liberan hormonas come
el cortisol, aldosterona, glucagdn y catecelaminas, como fendmenos-
compensatorios para controlar el traumatismo metabdlico gue se ha -

establecido.

Es importante conocer la composicidon electrolitica de las diferentes
secreciones del apartato digestive cuyo conocimiento reviste espe--
cial importancia para poder determinar cuales seran las alteraciones
hidroeléctricas y de eguilibkrio acidobdsico gue se pueden esperar.
Tna fistula gastrica cursa con pérdida importante de iones hidrd---
genc, sodioc, clero, potasio, ocasionando una alcllosis merabdlica -
hipoczlorémica e hipopotasémica, existe también pérdida de otros —-

elementos como caleio y magnesio.
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Las fistulas de yeyuno & iledn cursan con pérdidas excesivas de --
agua, sodio, clore, potasic y bicarbonato. Lo cual produce deshidra
tacidn isotdnica, hipopotasémica, hipoclorémica y acidésis metabdli
ca. Estas fistulas cursan con pgrdidas importantes del oligoelemen
tos como el zinrc, cobre, cebalto, cadmio. Al no ser corregidos im-
piden el cierre espontaneo. Las fistulas biliares y pancreédticas -

se acompafian de una perdida mayer de bicarbonato (8).

La presencia de peritonitis asociada a la fistula da como resultado
hipovolemia y aciddsis metabdlica grave, ademds del gasto y sitis -
de la fistula. Estas alteracicnes hidroelectroliticas y de eguili-
bric acidobasico estan sujetas a la integridad funcional pulmonar -

y renal (14).

Hasta 1960 en fistulas de alto gasto el deseqguilibrio electrolitico
era la principal causa de defuncifn. Con el advenimiento de mayores
conocimientos en el manejo del enfermo grave por mejores elemencos-
terapelticos esta situacidn ha camabiade. Actualmente la etiologia
mAs importante de defuncidn en un paciente con fistula enterocuténsa
es la presencia de sépsis grave asociada a falla organica mtltiple.

1410,
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El paciente con ura fistula del aparato digestivo hacia el exterior
es comiln que las caracteristicas macroscopicas del liguido corres-—-—

pondan al sitio en el gue se origind la fistula.

En general existe un promedioc de aparicidn de las fistulas. Las --
fistulas del aparato digstivo alto, gue tienen origen en el esdfago
y estdmago aparecen al quinto dia del postoperatorio. Las de yeyu-
no & iledn al séptimo dia, €l cdlon al daécime & ducdécimo dia,

Cuande la salida del material intestinal es en el postoperatorio --
inmediato &l origen mas probable de la fistula es una dehiscencia -
total de la anastdmosis ¢ una lesidn inadvertida del intestino du--
rante el acto guirlirgico. Se acompafia de s&psis abdominal importan

te, la reintervencidn quiridrgica inmediata es conducta adecuada.

e los pacientes gue ingresan a un hospltal para ser intervenidos--
quirirgicamente en forma selectiva, 60% cursan con cierto grado de-
desnutriecidn {(22). Studley demostrd gue la mortalidad es el posto-
peratoric de cirugia glstrica aumenta en los pacientes con desnutri

cidn (14}, £33,

El paciente con fistula del aparato digestive tlene un proceso de-—-
deterioro desnutricional agueudo, manifestado por carencias mibltiples

y puede perder hasta un kilogramo de peso diariamente.
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El grado de evolucidn de la desnutricidn dependerd de los siguientes
factores: Estade nutricicnal inicial, sitioc de presentacidn de la-
fistula, gasto de la fistula, tiempo de ayuno y la presencia de sép

sls peritoneal o sistémica.

El proceso séptico aumenta la respuesta hormcnal gue origina como -
consecdencia: Balance nitregenado negative, y perinsulemia, reten-
cidn de sodio, pérdida de potasio, insulincresistencia, lo ceal --
agrava el proceso de desnutricidén y dificulta aln mds su manejo --

integral.

Si la fistula enterocutdnea ha ocasionado cambios metabhdlicos gra--
ves se puede acompaflar de falla orgdnica multiple gue llevan al pa-

ciente a la muerte,
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PIAGNOSTICDO

El diagndstico inicial de una fistula enterocutdnea es relativamen-
te facil al observar en primer término las caracteristicas del 1i--
guide gue proviene por el orificio de salida. Por ejemplo el color
verde corresponde a intestino alto, duodeno, yeyuno € iledbn; feca--

loide acolon, etc. Para determinar el sitio de la fistula los ante

cedentes quiriirgicos son Gtiles en el inicio del procesc, si hay --
transito intestinal se puede administrar un colorante {azul de meti

leno} con el objeto de ratificar el diagndstico.

Una vez gue se puedan realizar estudios radioclbgicos ¢on medio de--
contraste hidrosoluble de preferencia, se tratarid de determinar ---

otras caracteristicas de las fistulas.

Los estudios més empleados son el tré&nsito intestinal y la fistulo-
grafia. Con lc cual se precisa continuidad del aparate digestivo,-
presencia de abscesos, trayecto fistuloso y estado de intestino re-

man&nta.

La gran mayoria de fistulas a las gue nos enfrentamos son postopera
torias y por lo regular ya se conoce la historia clinica previa a -

la cirugia, asi como los hallazgos coperatorios aungue muchos enfer-
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mos son referides de otros hospitales después de la aparicidn de --
la fistula, en cuyo caso hay gue hacer una nueva y cwidadoesa evalua
cifn slinica. El diagnostico de una fistula enterocutanea no es --
dificil, aparecen desde unas horas hasta varios dlas después de la-
intervencién guirirgica; en ocasiones pueden confundirse con drena-
jes purulentos malolientes, similares a las heces., Por lo regular-
la herida guirdrgica estd dehiscente y de la profundidad de ella --
proviene la secrecidn intestinal. La piel circunvecina se nota es-
coriada y rojiza; otras veces la fistula se hace aparente a través-

del orificic abdominal por donde se colocaren sondas de drenaje.

El diagndstico de fistulas internas es mas dificil de establecer --
desde el punto. de vista clinico, su sintomatologia no &s especifi-

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

Los estudios radiocldgicos a utilizar son diverses; desde placas sim
ples de térax y abdomen en las que por ejemple se puede visualizar-

aire en las vias biliares, aire en las wvias urinarias, etc.

Hasta estudios contrastados con baric o con material hidroscoluble -
como esofagograma, Serie Esofagogastroduodenal, trinsito intestinal
c&lon por enema, urografia excretora, colageografia, pancreatogra-—-—

fia, etc.



16

Cada uns do estos diversos estudios tiene lugar e irdicacitn preci-
sa. De gran utilidad es la fistulografia con medico de contraste -~
hidrosoluble, es sencilla de efectuar, rdpida y brinda mucha infor-

macidn, sobre tode en las fistulas de orificioc y trayectos pequernos.

Los distinteos m&todos encoscOpicos no tienen mayer aplicabilidad en
fistulas enterccutdneas, perc si brindan mucha ayuda en las fistulas
internas, como en el case de una fistula rectovaginal o gastrocdli-
ca, donde ademas se pueden tomar biopsias para establecer cerrecta-

mante el manejo integral del paciente.

Otros estudios de gabinete aplicades en el enfermo fistulado wvan --
encaminados a diagnosticar ¥y lecalizar colecciones purulentas como-
los estudios de medicina nuclear con tecnecio, galio o lsucocitos -

marcados, la wltrasonografia y la tomegrafia axial computada.
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TRATAMIERNT?®O

El manejo total tiene varias etapas como 1o escribic Sheldon (14):

PRIMERAR ETAPA.- Estd encaminado a la restauracidn del vollmen circu
lante, correccidn de las alteraciones hidroelectroliticas y acidobd
sicas, a la proteccifn de 1la piel junto con la recoleccidn ¥y cuanti
ficacidén del liguido excretado y al drenaje de las coleccicnes puru
lentas intraabdominales, junto con la antibiocticoteraplia adecuada a

cada caso.

SEGUNDA ET2ZPA.- Se continila restableciendo los liguides y electrol}l

tos y se inician algunas de las variedades de nutricidn artificial.

TERCERA ETAPA.- Ya establecido el apoyo neiricignal es importante -
demostrar por métodes radioldgicos la anatomia del trayecto fistulpg
S0 para ver con precisidn que parte del aparatc digestivo es 1nvolu

crado.

CUARTA ETAPR.- Se decidirda si la fistula :tlene positilidades de ce-
rrar espeontansamente o nhay necesidad de intervenir guivrlrglicaTente-
para su clerre y control definitivo o para control parclal Ze la --

fistula.
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Se ha informadc en la literatura gque el 97% de las fistulas son  --
atribuidas a alguna falla tée¢nica con una mortalidad global del 20%
esto va a estar dado en relacidn con los factores prondsticos de --

Levy {8) (14).

1.~ FISTULA MUY FROXIMAL

2.— FISTULA DE GRAN GASTO

3.- FISTULAS MULTIPLES

4.- SEPSIS5 INTRAABDUMLINAL

5.- SEPTICEMIA

6.~ QESTRUCCION INTESTINAL
7.- INFECCION RESPIRATORIA
.- HEMORRAGIA INTRA O EXTRAABDOMINAL
9,- ENFERMEDAD TROMBOEMBOLICA
10.~ INSUFICIENCIA RENAL

11.- INSUFICIENCIA HEFATICA

12.- RESECCICXN INTESTINAL MAYOR DE 130 CM.

Con cerc factores la mortalidad es nula, de uno a dos factores la -
mortalidad es del 29%, de tres a cuatreo la mertalidad es del 51%,--

cinco o mas la morytalidad es itgual at 83%,
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Pero coln el surgimiento de nuevas técnicas de apoyo nutricional, -
asi como el empleo de ciertos medicamentos como son: Somatostatina-
en el tratamiento de fistulas pancredticas, Ostreotide (Andlogo de-
la Somatostatinal en el manejo de las fistulas gastrointestinales:-
y sobre todo el advenimiento de la endoscopia con la insercidn de -
endoprdtesis sobre todo en f£istula biliar, a disminuido en forma --

importante la morbimortalidad.

Conoclendo la etiopatogenia de este problema y sabiendec que las fis
tulas enterccutaneas segdn distintas series publicadas, el cierre -
espontanec ccurre en el 60% al 70% de los casos (8); no asi las ---
fistulas internas en las cuales en la mayoria el tratamiento quirir
gico {3}. De agul este trabajc para investigar la frecuencia, com—
plicaciones y resultados en el manefc de las fistulas en puestra --

Unidad Heoscltalaria.
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FASE 1 REANIMACION Y PROTECCION DE LA PIEL

Muchas fistulas se presentan de modo insidicso, pero algunas se --
anuncian con una combinacidn de pérdida masiva de liguido e infec--
cidn, darndo como resultado colapso circulatorio. En tales casos --
la prioridad es la reanimacidn del paciente y el restablecimianto -
de la circulacidn insuficiente. Una vez gue el paciente ha sido --
reanimado, debe obtenerse una historia y un examen clinico comple--
tos, ya gue el manejo integral de los pacientes con una fistula in-
testinal invelucra la atencidn a detalles hasta gue su recuperacidn

sea completa.

REANIMACION

Los principios de la reanimacidn en el paciente con una fistula son
los mismos gque en cualguier paciaente con oligohemia y colapso cir-
culatorio. Como siempre es vital asegurar una via aérea adecuada.

No obstante, los pacientes con fistula raras veces presentan proble
mas cardicrrespiratorios graves, ¥y en consecuencia la atencién debe

dirigirse principalmente a la circulacién.

En esta etapa el accesc a la circulacidn se hace mediante la canula
cién de una vena periférica. B8i el paciente presenta hipotensidn y
vasoconstriccidn, estd indicada la infusidn intravenosa de un susti

tute del plasma como el dextran 70. Esto debe ser seguido por la -
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infusién intravencsa de sclucidn salina con petasie cna cancidad --
suficiente como para lograr una diuresis normal asi como para corre
gir la poresién arterial y venosa y para gee la frecuencia dei pulsc
se normalice. Como guia acerca de la calidad de las madidas repars
doras pueden usarse mediciones de indices Biogulmicos asi.como las-
variables fisioldgicas. Una vez alcanzado un estade de eguilibkrio,
estd indicada la infusidn continua de agua y electrolitos en una -
cantidad que proporcione no sblo los requerimientos diarios norma--
les del paciente sino ademas gue compense las pérdidas adicionales-
causadas por la fistula. £n el paciente gue ademis de la hipovole-
mia presenta signos evidentes de septicemia estd indicado la admi--

nistracidn de los antihidticos correspondientes.
CUILDADO DE LA PIEL

La reaccidn inmediata de aguellos gue se enfrentan con el manejo de
la excrecidn de contenido intestinal a partir de una herida abdomi-
ral, es tratar de limpiarla con la aplicacifn repetida de apdsitos-
apsorbentes o de aspirar aguél por medio de un sistema calector. -
%1 bien ambos métodos aldr tienen un sitio en el faso dificil, nor--

malmente deberian usarse en raras ooorturidades.
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Tan pronto come se reconoce la fistula deben tomarse urgentes medi-
das para proteger la piel. Lo basico en el manejo de la piel gque -
rodea una fistula intestinal es la aplicacidén de un anille de Stoma
hezive o material similar alrededor de la boca fistulosa asegurando
un clerre hermético entre la fistula y el medio protector aplicande
pasta de Karava para sellar cualquier defectc. Sobre el Stomahesive
puede colocarse una bolsa de drenaje descartable para recolectar el

gasto de la fistula.

Este metcdo es muy satisfactorio en el paciente con una fistula sim
ple, pero la técnica debe modificarse para los problemas mis difi--
cultosos. Como el manejo correcto de la piel gue rodea la fistula-
es muy importante, se describen con cierto detalle las técnicas gque
se emplean. Si bien no existen dos fistulas externas iguales, para
los fines del cuidado del estoma pueden dividirse en cuatro catego-

rias basicas:

- CATEGORIA 1. Un orificio dnico ague pasza a través de la pared ab-
domina)l intacta o de una cicatriz por lo demds sana, alrededor de -

ia gual la piel es plana y su estado &5 rarzonablemente huenco.

- CATEGCRIA 2. Crificios Gnicos o miltiples gue pasan a través de la
pared abdominal cerca de prominencias Oseas, de cicatrices guirlirgi

cas, de otras neobocas o del ombligo.
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- CATESORIA 3. Fistulas 4ue Se presentan a través de peguefias dehis

cencias de la herida principal.

- CATEGORIA 4. Fistulas que se presentan a través de una gran dehisg

E.

o
1

cencia o en la parte inferior de heridas abier

MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 1

Inmediatamente despuds de guen la fistula es regonocida la piel cir
¢cundante debe ser tratada con la aplicacidn de una preparacidn a ba
se de silicona como Skin Gel (Hollister) o Skin Prep (Howmedical. -
Tan pronto COome la preparacidon gueda adherida debe aplicarse una --
bolsa colectora adhesiva y plana. El agujerc en la parte adhesiva-
de la bolsa debe ser adaptado lo mds estrechamente posiblie al borde
de la fistula con el cobjeto de lagrar una proteccifn completa de la
piel. Esto da al paciente libertad de movimientos y evita la nece-

sidad de molestos equipamientos como los drenajes aspirativos.

51 debido a un alto débito este método no resulta satisfactorio, --
es necesario proteccidn cutinea adicicnal; por debajo del mismo ti-
oo de bolsa de rebordes plancs deben colocarse obleas delgadas de -
matérial como Stomahesive o Holilhesive., Un segquro adicloral contra

el escape es el uso de pastas protectoras como Orabase o Karaya.
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MANEJC DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 2

La presencila de mlltiples oarificios fistulosos, © la excresidén de-
la fistula cerca de una neoboca, de la cresta iliaca, o en asocia--
cidn con cicatrices guirlrgicas previas, constituyen problemas més-

dificiles.

La bisqueda de algin método para recolectar el gasto y proteger la-
plel sin inmovilizar al paciente somete a esfuerzo la inventativa -
de todo el personal involucrade. Si el paciente presenta una piel-
lesionada en tal grado que es imposible adherir ningiin tipon de dis
positiveo, a veces es (til mantenerlo boca abajo en una cama hendida
o en un bastidor de Stryker durante un periddo de hasta 48 horas --
con el cbjetc de permitir la recuperacidn cutdnea luego de lo cual-

puede usarse el material adhesivo.

El mejor abordaje de las fistulas de la categoria 2 es usar hojas -
grandes de (20 X 20 cm) de Hollihesive o Stomahesive adaptindolas -
a los diferentes orificios fistulosos de la pared abdominal. Cuan-
do la oblea =std colocada, puede usarse pasta de Karaya para sellar
los bordes y luego se aplica una bolsa suficientemente grande como-

para cubrir el defecto.
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En pacientes en los cuales el abdomen presenta cicatrices por opera
cicones previas, los surcos vy canales resultantes deben ser vellena-
dos con un material de goma adhesivo (Eakin), gue puede ser cortado
en tiras de tamafic apropiado y moldeado en los surcos hasta alcanzar
el nivel de la pared abdominal. Una vez lograda una superficie sa-
tisfactoria puede aplicarse la hoja de Stomahesive o de Hollihesive
certada previamente; en la parte supericr se coloca luego una bolsa
grande conr rebordes. En los casos de miltiples orificios pueden --

reguerirse dos o tares bolsas peguefias.
MANEJO DEL ORIFICIO DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 3

La proteccidén cutanea con el uso de obleas de Stomahesive o de Ho--
liihesive sigue siendo el principal método en el manejo de estos --
casos. Muchos pueden ser controlados cortando un drea grande en —-
una holsa protecteora; enh algqunas ocasicones pueden ser necesarias --
dos obleas. En estos pacientes pueden requerirse beolsas grandes co
mz las fabaricadas por Dansac y Eakin. Si bien estas bolsas son --
efectivas, son molestas y depresivas para el paclente, por lo tanto

tan pronto se pueda deben ser sustituidas pocr bolsas mlds pequefias.
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En estos pacientes en quienes se debe considerar la irrigacidn con-
tinua como método de manejo. Si bien no existen evidencias de gque-
sea mas efectivs gue el drenaje simple, ahora es mas practicable --
usande el protector irrigador de plastico con una heja integral de-

Stomahesive fabricado por Sguibb.

MANEJO DEL ORIFICIC DE FISTULAS DE LA CATEGORIA 4

Las fistulas presentes en la profundidad de una dehiscencia grande-
de una herida guirdrgica constituye un problema importante. La me-
jor forma de manejarlas es con un drenaje aspirativo de baja pre---
sidén para eliminar el efluente, hasta gue la herida se reduce a an-
tamafio que pueda ser manejado con las técnicas descritas mas arriba
Los drenajes recolectores de Saratoga son ideales para iniciar el -
tratamiento. Son lo suficientemente rigidos como para resistir el-
colapso cuando se aplica aspiracidn y tambié&n lo suficientemente --
flexibles como para adaptarse a la cavidad. Cuandc se usa este tra
tamients, los bordes de la herida deben ser protegidos con Stomahe-

sive ¢ con Seet-a-Feel.

Este cuidadoss manejo de la boca fistulosa no sOlo logra proteccidn
cutdnea, sinc que ademas permite recolectar con presicldn el efluen

te.
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La recoleccibn del liguide es importante para poder medir su voli--
men y determinar su constitucidn, permitiendo de este modo una repo
8icidn exacva. La escoriacidn perinial asociada con fistulas ente-
rovaginales se acompafia de problemas particulares. En tales casos-
la mejor forma de lograr el control del problema cutdneo es detenien

do el fiujo fecal mediante una ostomia proximal de derivacion.

Todas las medidas de la fase 1 deben completarse en las primeras 24

horas tras la presentacidn de la fistula.

FASE 2 INSTITUCION DEL TRATAMIENTO NUTRICIONAL

Como se indicd previamente, el factor aislado mids importante gue --
contribuye en los resultados exitosos del manejo de las fistulas in
testinales es el tratamiento nutricional adecuadc y sostenido. Es-
esto lo gue mantiene al paciente mientras la naturaleza repara los-
dafectos. En aguellos en gulenes no ogurrce © no puede ocurrir el -
cierre espontidneo, el tratamiento nutricional detiene el deterioro-
insidicso gue tiene lugar hasta que la fistula es abordada qguirtrgi
camente {15). BSe regonoce gue exlsten paclentes en guienes el tra-
tamiento nutricional aparentemente ng ayuda a la consucncifn musca--
lar continlla sin ceder. Estos individuos casi slempre son portado-

res de infeccidn activa. En estos casos el tratamiento oo serd - -
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efectivo hasta gque la infeccion no sea eliminada. Sin embargo, esto
no significa que el comienzo del tratamiento nutricicnal deba ser -
postergado; todo lo contrario, ya gue al menos que se administre --
antes de gue la infeccidn sea erradicada, el ritmo del deterioro sg

rd aun mayor.

Todo paciente con una fistula de alto débito, interna o externa de-
pe recibir alimentacidn parenteral tan pronto come se completan las
medidas de la fase 1. FPuede ser posible finalizar la alimentacidn-
parenteral bastante pronto cuando las investigaciones revelan la --
existencia de un segmento grande de intestino funcionante gque pueda
usarse para nutricidn enteral (Deitel 1983), pero hasta ese momento

resulota mas seguro tener una via venosa central de alimentacidn.

Los pacientes con fistulas de bajo débito, como las ascciadas con -
la enfermedad de Crohn, ¥y aguellos gue pierden pesc gradualmente co
mo consecuencia de ura fistula interna habitualmente poueden ser --

manejados con regimenes enterales desde el comienzo,
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ALIMENTACION VENOSA CENTRAL

Aungue muchos recomiendan la alimentacidn a través de una vena peri
férica come segura y practica, no se ha comprobade que constituya -
una buena téc¢nica para pacientes con fistulas intestinales. Pese a
los impresicnantes resultados de algunos investigadores, las venas-
periféricas pronto se trombosan. Esto se contrapone a una via cen-
tral pien colocada y bien martenida que permite continuar indefini-
damente la nutricidn parenteral incluso en la casa del paciente si-
fuera necesaric. Por otra parte, el cat@ter venosc central puede -
ser desconectado durante el dia, liberande al paciente de la sala ¥y
permitiends su participacidn en sesiones de fisioterapia en el gimna
sio; una valiosa faceta del tratamlento en aguellos en guienes es -

posible.

Es escencial mantener estos catéteres en estadc de esterilidad, v -
es perfectamente posible lograrlo con precaucicnes de asepsia sim--

ples pero estrictas,
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RUTRICION PARENTERAL

La nutricion parenteral total estd dirigida a proporcionar todos --
los regquerimientos nutriqionales del paciente sin recurrir a la alji
mentacidén oral. Por lo tanto el preparade gue se administra debe -
ser una combinacidn de los reguerimientos normales, mds los regue--
rimientos adicionales exigides por la enfermedad. Esto habitualmen
te se traduce en agua y electrolitos adicionales que se plerden per
la fistula, perc en ocasicnes deben considerarse los reguerimientos
adicionales de nitrégeno y de energia causados por el hipercatabo-- .

lismo asociado con la sépsis (12}.

Por lo tanto, los regquerimientos basicos para un régimen de nutri--
¢idn parenteral, son agua., electrolitos, nitrdgeno en la forma de -
aminoacidos sintéticos, una fuente de energia -habitualmente jlucosa

y lipidos-, y finalmente oligoelementos y vitaminas,

El problema de culnto dar y de qué dar es una cuestidn gue aiin no -
ha sidc totalmente respondida. Un cidlculo de los reguerimientos --
de nitrogenc puede obtenerse en base a la pé&rdida de nitrdgeno uri-
rnario y agregandole 3 a 4 gramos. Por lo tanto un paclente que ex-
creta s0l0 7 g de nitrdgeno en la orina deberia recibir a través de

la infusidn intravenosa 10 g. Por otro lade, el paciente muy sépti
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co, gue elimina 20 g de nitrdgenc por dia orobablemente no se bene-
icie con la provisidn de 23 g de nitrdgeno intravenoss. En tales-
cases &l mejor plan es proporcicnar 15 a 18 g por via intravencsa y
hacer ercrmes esfuerzos para eliminar la infegcifn reducicndo de —-

este modo la pérdida de ese elemento.

En particular no existen ain evidencias gue permitan recomendar el-

use de aminodcidos de cadena ramificada en estos pacientes.

En una cantidad de estudiocs usando galorimetria indirecta se han --
calculado los requerimientos energétices del paciente con una fisty
la. [Dichos estudics nan demostrado gue raras veces esosS paclentes-
se epcuentran en un estado "hipercatabdlico” en un nivel gue regue-
rira mas de 4.000 Kcal por dia. Es poco frecuente gue tales indivi
duos guemen mas de 2,000 Kcal por dia. Por lo tanto parece razona-
ble proporcionar los reguerimientos energéticos, usando glucosa ¥ -
lipidos , en una reiacidn de 1 g de nitrégene por cada 150 o 200 --
¥cal, Esta fdrmula es suficientemente exacta para aguellos gue no-

disponen de medios para estudios de calerimetria.

Como el régimen se administra en una vena central es posibie usar -
sgluclones concentiradas de dextrosa sin temor a la trombosis., Gn -
litro de dextrosa al 40% proporciena 1.600 Kcal. El resto del re--
guerimiente energético puede administrarse en la forma de una emul-

si0n lipidica al 10 o 20%. Hay evidencias {5toner y col, 1383) de-
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gue la proporcidn de lipidos como forma de proveer 1os reguerimien-
tos energéticos debe incrementarse en pacientes muy sépticos, ya --
que la capacidad para usar glucosa estd disminuiida en esas circuns

tancias,

Ahora es posible mezclar las soluciones seflaladas en una belsa de 3
litros, a la gque debe agregarse scdio, cloruroc y potaslio para pro--
porcionar neo sclo los requerimientos basales del paciente, sine tam
bién para restitunir las pérdidas adicionales causadas por la fistu-
la. Tambi&n es5 necesarlo agregar micronutrientes como oligoeiemen-
tos ¥y vitaminas. Esto se torna particularmente importante en pa---
cientes con alimentacidn parenteral prolongada., Debe prestarse par
ticular atencidn a la provisibn de zinc, ya gue la pérdida de este-
elemento pueden ser altas en pacientes con {istulas intestinales, y
si no se administra en cantidad suficiente puede aparecer un sindro
me ¢linico por deficiencia, cuando el paciente parece estar respon-
diends a la nutricidn parenteral perc la fistula se cierra lantamen
te, debe considerarse la posibilidad de entrenar al paciente en las
técnicas de administracidn y de permitirle retirarse a su casa.

Ahora s= reconcce gue la nutricidn parenteral en el hogar es una --
t&cnica exitosa y valiosa para el manejo de pacientes con insufi---

ciencila intestinal {Irving 1983).
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RUTRICION ENTERAL

En algunos paclientes, por ejemplo agquellos con fistulas de bajo da-
bito 0 aguelleos en guienes la fistula se origina en &€l ileon termi-
nal ¢ en el ciege, es evidente desde el comienzo que puede usarse -
el GI para proporciconar los alimentos regueridos. Ciertamente tam-
bién es posible usar el tracto GI en fistulas entéricas proximales-
como las gue se originan en el esdfago, estomage, ducdenc, plAncreas
y &rbol biliar, En estos cascos es necesario acceder al tracto GI -
por dekajo del sitio de la fistula. Esto puede lograrse con una --
gastrastomia en el caso de fistulas esoffgicas, y con una yeyunosto

mia en el casc de fistulas proximales al ligamento de Treitz.

El &xito de la alimentacidn enteral depende de la provisifén de una
dieta llguida gue pueda ser completamente absorbida por el intesti-
no funcicnante distal © proximal a. la fistula. Algunas dietas se -
describen come "predigeridas® porque estdn constituidas por azica--
res simples, trigligéridos y amincdcidos u oligopéptidos. Estas -—-
dietas llamadas elementales son costosas vy carecen de sabor perc —-
tienen la wventaja de gue pueden ser abscrbidas por menos de 200 om
de intestino funcionante. Si solo se dispone de esta cantidad de -
investino, es tedricamente razonable y efectivo usar cnza dieta ele-

mental. Cuando se dizpone de mayor cantidad de intestino ia dieta-
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elemental carece de utilidad. En tales caszos puede emplearse una -
dieta con proteinas enteras., Estas son mas econdmicas y por cierto
mds sabrosas y tienen la ventaia de no dejar residuos que incremen-

ten la excresidn por la fistula.

8i se decide usar un régimen entérico, s&lo podrin obtenerse resul-
tados satisfactorios si se presta atencidn a detalles en su adminis
tracidn. S5i, come en el caso de una fistula del intestine grueso o
del ileon terminal, la preparacidn debe ser bhebida o administrada-
a través de una sonda nasogastrica, el paciente debe conocer las ra
zones del tratamiento. Si bien al comienzo estos regimenes son sa-
brosos, a large plazo se tornan aburridos y casi intolerables a me-
nos gue la persona comprenda claramente por gué el tratamiento es -
conducide de este modo. ELl régimen debe ser introducido lentamente,
51 fuera necesario en forma diluwida. Debe ser tomado regularmente-
durante todo el dia y, si fuera preciso, en forma continua durante-
la noche a través de una sonda de pequefio calibre pasada hasta el -
esiomage. Una dietista imaginativa puede confeccionar preparaciones
mucho mas gJustosas preparadndolas en forma de dulces congelados o de
gelatinas. $i el paciente no puede tolerar la dieta por boca, enton
ces la alaternativa es su infusidn continua a través de una sonda -

de fine calibre.
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Debe tenerse el cuidado de no provocar trastornos intestinales como
dlarrea. &1 estas dietas se usan sin precaucionas es posible indu-

cir un estade hiperosmolar.

En el caso de fistulas altas la dieta se deberd infundir a través -
de una yeyunostomia. La vieja té&cnica de usar un catéter de Foley-
insertadc en yeyuno proximal fué reemplazada por el uso de tubos de
yeyunostomia de fino calibre, gue no representan los problemas de -

pérdidas © de obstruccitn de la luz yeyunal.

Si la infusidn de una dieta liquida determina un aumento en el débi

to de la fistula debe ser interrumpida a faver de la nutricidn pa--

ranteral.
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HIFOAMLBUMINEMIA®A

La hipoalbuminemia es un hallazgo frecuente en muchos pacientes con
una fistula intestinal. <{Ceonstituye un signo prondstico grave, y si
el nivel de albOmina plasmidtica centinia cayendo casi con certeza -
se esata perdiendo la batalla por la vida del paciente. puede de--
cirse que la hipoalbuminemia tiene tres causas fundamentasles: en -
primer lugar puede haber produccidn inadecuada hepitica de la pro--
teina; en segunde lugar, puede ser el resultade de un fendmeno diluy
cional y tercero, se puede estar perdiendo a un ritmo mayor gue e&l-
de preoduccidn. En pacientes con una fistula casi con certeza la --
causa de la hipcalbuminemia es esta tercera razdn, por la combina--
¢ion de pérdidas anormales con sépsis activa. En consecuencia, ca-
rece de sentido tratar de correglr la deficiencia mediante la infu-
sidn de proteina plasm8tica, porque pronto también se hakrd perdido
Obviamente, existen circunstancias donde se torna necesario, coma -
cuando 2] nivel plasmatico es tan bajo gue afecta la eficiencia del
sistema circulatorio. En tales casos la infusidn de albGmina se --
justifica como medida temporaria hasta gue es eliminada la infec- -
cidn vy el nivel de albiimina comienza a elevarse por sus proplos me-

dios.
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MONITCRES DEL PACIENTE CON UNA FISTULA INTESTINAL

Es obvio gue tode paciente cuya fistula es lo suficientemente grave
como patra justificar nutrieidn parenteral debe ser sometidsc a un --

cuidadoso monitoreo de su estado clinico.

Por esto, ademds de las mediciohes regulares del pulso, presidn ar-
terial, respiracidn y temperatura corporal, es esencial conservar -

hojas clinicas precisas del balance liguids.

El necho de que el paciente sepa gue todo el volimen de orina emiti
da debe ser registrado y que la muestra debe conservarse en un enva
se para poder medir su contenido electrolitico y nitrogenado ayuda-
al personal de enfermeria a mantener registros preciscs. De modo -
similar, todo el efluente de la fistula debe ser recolectado y ana-

lizado.

Si bien es inevitaple tener gue hacer mediciones de los niveles sé-
rices de sodio, clorure y potasio a intervaleos regulares, el anadli-
sis de la orina v del efluente de la fistula es nabitcalmente més -

informativo.

Las medicicnes del nivel plasmitico de albiimina, de las enzimas he-

paticas, de la hemoglobina y el recuento de los leucccitos deben --
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hacerse solo a intervalos de una semana y 1as mediciones de oligoe-

lementos cada dos semanas.

El peso corporal debe medirse diariamente, En el paciente en mal -
estado general, los cambics son indicativos de alteracidn en el ---
agua corporal y no en la masa corporal. Las mediciones antrapomé--
tricas, como la circunferencia muscular del brazo y el grosor del -
pliege cutdnec del triceps, deben hacerse a intervalos de una sema-
na. Los camblos en estas medidas revelan el progreso a largo plazo
mas gue respuesta de corto plazo. Esta fase, de comenzar el apoyo-
nutricional, deberia completarse dentro de las 48 horas de hecho el
diagndstico. El tratamiento se continiia hasta restablecer la ali--

mentacién entérica normal o hasta gue el paciente fallece,

FASE 3 EVALUACION Y TRATAMIENTO

Laa vez gque se establiece de modo seguro el soporte nutricignal pue-
de hacerse una investigacidn completa del paciente; no obstante ---
siempre Zfeben esperarse Crilsis gue regeerirdn un tratamlento usgen-

te en el meonents en gque aparecen.

Los principaloes lnterrogantes gue deben ser respondidos durante --

esta fase de investigacidn son:
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1.~ ;Cuédl es el origen de la fistula?

Z.- :Existe discontinuidad intestinal?

3.~ 51 existe continuidad intestinal, ;existe obstruccidn distal?
4.- ;Cudl es el estads del intestinc alrededor de la fistula distal

mente a elia?

5.- (Existe una rcavidad abscedada asoclada?

Estas preguntas seran contestadas con una serie de investigaciones-
principalmente radioldglcas pero gue incluyen endoscopia y estuodios

Zel transito intestinal.

Por supuesto, una buenia historia proporcicnara evidencia circunstan

cial.

FASE 4 PLAN TERAFEUTICO

La fase 4 comienza cuande todas las investigaciones sefaladas ante-
riormente se han completade y ceontinfia hasta gue el problema esta -
totalmente resuelto o se admite la derrota. Por necesidad agiln --
tratamiento habria tenido gque instituirse inmediatamente después de-
detectar un determinadce problema, Serla tonto ne aspirar y vaclar-
una gran cavidad ahscedada lamediatamente después de detectarla con
ultrasonido o TC. No obstante para proyectar la estrategia terapiu

tica hay gue esperar la acumulacién de toda la evidencia aseguible,
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La decision esencial gque debe tomarse es sobre el sitio y momento -
de la intervencidn guirGragica y su relacidn con el tratamiento nu-
tricicenal. Si las investigaciones revelan gue una fistula externa-
se comuniica con intestino que presenta continuidad con el intestino
distal a la fistula, y que ne existe enfermedad activa ni obstruc--
cidn distal, entonces la decisidn de intentar un tratamiento nutri-

cional sastenido es légica 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 stlo -
estd indicado si el resto del abdomen estd blande y hay tramsite ip
testinal. Si el paciente presenta una peritonitis generalizada, o-
un abdomen distendido y sin ruidos hidroaéreos esti indicad la lapa

rotomia de urgencia.

Si por el contrario, los estudios revelan que la fistula comunica-
cen un intestino gue carece de continuidad, o que &ste muy enfermo,
o gue existen evidenclas de obstruccidn al flujo distal, entonces--
es evidente gue el tratamiento conservador no servird para gque la -

fistula cure y habri gue planear una intervencidn guirlrgica.

En el caso de fistulas internas, en las gue el cierre espontaneo es
una rareza, debe decidirse si cerrar 1a fistula o no. Como se indi
¢& anteriormente, la respuesta es a menudo "no". En ausencia de --
otros sintomas gue justifiquen la intervencidn parece tener la uti-

lidad del cierre de una fistula colecistoduodenal en el anciano o -
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de fistulas interasas del delgado en un paciente con enfermedad de-

Crohn,

No cbstante puede ser necesaria una intervencién guiriirgica para un
problema no relacionado directamente con la fistula, por ejemplo, -
para drenar un absceso gue no puede ser sclucienado mediante aspira
cién, para establecer entercostomias de alimentaci®n o nechocas deri
vativas proximales a las fistulas cuando se considere necesario -~ -

{Monod-Broca, 1977).

En la mayoria de las fistulas externas gque cumplen con los c¢riterios
mencicnados mas arriba deberia lograrse el cierre espontinec median
te nutricidén parenteral o enteral sostenida. S§i después de un pe--
ridédo de B semanas de tratamiento continuade la fistula no ha cerra
do © no presenta signos de cierre, debe buscarse el por qué ¥ prepa

rarse para un atague guirlrgico de la lesidn.
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PRINCIPIOS QUIRURGICOS
EN EL MANEJO DE LAS FISTULAS
INTESTINALES

Hechos de importancia relacionados con la cirugia en pacientes con-

fistuolas.

l.- En los pacientes hipoalbuminémicos y sépticos las ahastomosis -
intestinales no c¢icatrizan bien.

2.- Las anastomosis no cicatrizan bien cuando yacen en el medic de-
cavidades abscedadas.

3.- Mientras las cavidades abscedadas Unicas y bien encapsuladas cu
ran satisfactoriamente cuandc se aspiran o simplemente se drenan,
las cavidades abscedadas complejas reguieren apertura para per-
mitir la curacidn desde la profundidad.

4.- La exteriorizacisn del intestine, aungue con la produccidn de -
necbocas, permite que su contenido se descargue en forma segura

en la superficie del cuerpo.

Esto conduce a la sigulente metodologia para 1 manejo de fistulas-

gue reqguleren tratamiento quiriirgico.

Fn €503 ¢asos, primero se evalila el estado general del paciente, -
§i su estado nutrigional es bueno, si no Se encuentra séptico ni --

groseramente hipoalbuminémico, se lleva a cabo una laparotomia, se-
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reseca la fistula y se construye una anastomosSis terminoterminal -
primaria, siempre gue &sta no guede en una cavidad abscedada, - -
Haciendo esto, se tiene la sequridad de gue la anastomosis cicatri-

ri sin riesgos de nuevas filtraciones.

§i por el contraric, se ve une forzado a operar un paciente sépti-
co e hipoalbuminémico, o si durante la intervencidn se comprueba --
gue la anastomosis guedarda en una cavidad abscedada, entonces no se
construye la anastomosis, sino gue se exteriorizan ambos extremos -
intestinales y esperar mejores c¢ircunstancias para la reanastomosis

en la forma descrita por Goligher (1971).

Por supuesto, existen ocasiones en las gue resulta imposible extir-
par la fistula, ya sea por gue estd fija o porque el estado del pa-
cliente no permite un procedimliento mayor. En tales ¢ircunstancias-
es razonable exteriorizar el intestino proximal & la fistula, ya --

sea en la forma de dos necbocas o de una neohoca en asa.
MANEJO QUIRURGICO DE LOS ARBSCESOS

Siempre gue sea posible, las colecciones de pus deben aspirarse ba-
jo contrel ultrascnogrdfico o TC. Se ha demostrade gue esta metodo
logia es muy efectiva y gue se acompafia de ¢n minimo grade de morbi
lidad. 5i resulta efectiva se habrd logrado mucho con minimo males
tar para el paciente. Si no es exitcesa nada se pierde y pusden em-

plearse técnicas guirfirgicas mis estandares.
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En aguellos casos en gue debe emplearse un abordaje guirdrgico puede
usarse la via transperitoneal, seqlin las circunstancias. <Cuando se
encuentra una cavidad abscedada inica debe ser evacuada y explorada
digitalmente, luego de lo cual se inserta un tubo de drenaje de grue
so calibre para permitir la contraccidn de la cavidad antes de gue-

se clerre la boca fistulosa,.

En caso de abscesos pancredticos, ¢ cuando existen miiltiples cavida
des abscedadas, se pueden dejar bien abiertos los planos cutaneecs y
muscular y taponar la cavidad resultante con gasas. Algunos temen-
gque este procedimiento (denominado laparostomia por los franceses)-
sea causa de una evisceracidn. Pero éste no es el casoc, ya que to-
do el contenido abdominal se encuentra por lo general firmemente pe
gado por adherencias e induraciones del mesenterioc en el interior -

del abdomen.

Es asombrosa la rapidez con gque 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 necesi-
dad. ©por cierteo, en tales pacientes el objetive deve ser pasar de-
los vendajes a la insercidn de Silastafoam lo antes posible para es

timular la granulacidn y aliviar el malestar del paciente.
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REMOBRRAGIA SECUNDARTIA

In problema constante en pacientes con flstulas intestinales asta -
dado por el desarrolle de hemorragia secundaria. Habitualmente la-
fuente se encuentra en cavidades abscedadas drenadas en forma inade
cuada, ¥y per lo tanto el tratamlentc correcto es el drenaje vy tapo-
namiento de la cavidad. Sin embargo, esto no siempre es posible,--
especialmente cuando el sangrado se origina en las profundidades --
del abdomen en una drea que ya fu@ sometida a intervenciones gquirar
gicas en varias ocasiones. En esta situacidn donde se evidencia la
experiencia del radidlogo terapeuta, ya que demostrando 2l punto --
sangrante con angiografia y luego embolizdndole puede controlar una

situacidn potencialmente desastrosa.

PROBLEMAS ESPECIFICDOS

FISTULAS GASTRICAS EXTERNAS

La causa mids frecuente de una fistula gastrica exterrna es la dehis-
cencia de una linea de sutura %tras una operacidn come la gastrecto-
mia parcial o la reapertura de uvna Olcera gistrica perforada tras -
un clerre simple. También se producen fistulas por lesidn de la —-
curvatura mencr del estdmago después de una vagotomia gdstrica proxi
mal y por dafo no reconocido de la curvatura mayor al efectuwar una-

esplenectomia.
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En ausencia de errores técnicos, debe considerarse el papel de otros
factores como la desnutricidn proteicocaldrica, la irradiacidén pre-
via y la farmacoterapia asociada. Por supuesto, se desarrollard --
una fistula a través de una linea de sutura y permanecerd abierta -

cuando exista obstruccidn distal.

La mayoria de las fistulas gdstricas externas de bajo débito son la
terales y curan espontdneamente sin intervencién quirlrgica, siem—-
pre gue se sigan los principios enumerados en las secciones previas
de este capituio. Por el contrario, las fistulas de alto débito --
asociadas con importantes dehiscencias de lineas de sutura son difi
ciles de manejar. La desnutricidn, la peritonitis, los trastornos-
electrolitices y la grave escoriacidn cutanea, son problemas impor-
tantes que se desarrollan répidamente y determinan una alevada tasa
de mortalidad. Aln no se dispone de un abordaje claramente defini-
do para el manejo de las fistulas gdstricas de alto débito, siendo-

necesario centar con mayor experiencia registrada en su tratamiento.
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PROBLEMAS ELECTROLITICOS EN LAS FPISTULAS
GASTRICAS DE ALTC DEBITO

Debido al contenido dcido del jugo gdstrico, la pérdida de grandes-
cantidades de este liguido corporal determina problemas metabdlicos
singulares, La pérdida de sodio, clorure, potasio e idn hidrdgerno-
es causa de hipovolemia, hiponatremia, hipopotasemia y de alcalosis
metabdlica. Esta situacidn exige la reposicidn de las pérdidas con
solucidn salina normal por via intravencsa suplementada con potasio.
Siempre gue se administre suficiente cantidad de electrolitos y de-
liguido, las ancrmalidades metabdlicas se corrigen por sSi mismas.
Sobre bases tedDricas podria pensarse gue la cimetidina reduciria el
volimen secretado por una fistula gastrica. §i bien alguna gue otra
vez puede verse una respuesta notable, el efecto es habitualmente -
decepcianante. 8Se reconoce gue el pH del efluente tiende a acercar

s& a 7 pero el volimen raramente disminuye.

He es necesaric decir gue el scoporte nutricional! debe comenzar en -
el momento en gue los problemas de liguidos y electrolitos guedan -
controlades., Esto normalmente significard nuetricidn parenteral, --
aungue las fistulcas g3stricas con un tracto intestinal intacto por
debajo del ligaments en Treitz son ideales para la alimentasién en-

teral a travész de una yeyunostomia.
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MANEJO

Si la fistula gastrica es de bajo débitoc o si responde rapidamente-
a las medidas seflaladas parecen existir pocas dudas de gue la mejor
politica es continuar con el tratamiento conservador hasta gue la -~
fistula se cierre o se torne evidente gue es necesaric intervenir -

guiriirgicamente.

La fistula gastrica de alto débito es un problema mucho mds impor--
tante. Dichas fistulas a menudo se presentan en las profundidades-
de heridas abiertas y como tales deben ser manejadas con las engo--
rrosas tecnicas descritas anteriormente para el tratamiente de las-

fistulas de la categoria 4.

Es dificil saber si tales paclentes deben ser tratados inicialmente
con ecirugia para reconstruir la anasteomosis dafiada o para exteriori
zar ambos extremos, o sl debe persistirse con tégcnicas conservado--
ras. Obviamente, si se sospecha isquemia de la porcidn restante --
del estdmago como causa de la fistulizacidn debe llevarse a cabo --
una operacidn de urgencia para rescatar el tejido isguémico. Mere-
cen considerarse dos m@todos adicionales de tratamiento de fistulas

glstricas externas.

Se afirma gque el parche de serosa es particularmente Gtil en esta—-
situacidn, y vale la pena considerarlo en el caso dificil. Existen

mis probabilidades de gue resulte exitoso si el campo quirlirgico es
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limpio ¥ reiativamente libre de infecci&n si el paciente ngo estl-
b ¥ B

hippalbuminémico.

La segunda té&cnica gue se usa tanto en fistulas externas gastricas-
como duodenales, es la descrita per Levy y col. {1984). Se pasa --
una sonda nasogdstrica hasta el estdmage y se infunde una mezcla --
antifibrinoclitica-anti&cide. La herida abdominal tambi&n es irriga
da con la misma soclucidn hasta gue muestre signos de reduccidn y de

cicatrizacidn y el dékito de ia fistula se reduzca.

Consideraciones especiales se apllcarn en aguellos casos en gue la -
fistula gastrica se produce por la perforacidn de una Ulcera gastri
ca gue fué sipplemente saturad. Estas Ulceras presentan pocas pro-
babilidades de cicatrizar con las medidas conservadoras descritas.
En tales casos se puede administrar nutricidn parenteral durante --
un peridde de 7 a 10 dias, en combinacifn con tratamiento intravenc

s0 con climetidina. 81 al final de ese pericdo la fistula no se ha-

cerrade, debe efectuarse una gastrectomia tipe Billroth II.

FISTULAS DUCDENALES EXTERMAS

Existen tres causas comunes Jde formacidn de fistulas ducdenales ex-

ternas. En primer lugar en frecuencia estan aguellas gue se deben-
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a la dehiscencia de lineas de sutura duvodenales, por ejemplo pilorgo
plastias, esfinetercotomias transducdenales y cierres del mufidn duo-
denal tras gastrectomia tipe Pelya o Billroth II. En segundo lugar
@sthn aguellas gue se originan por un traumatismo duoodenal, ya sea-
accidental o quiriirgico. FEstas dlitimas constituyen una reconocida-
complicacidn de la nefrectomia, de la cirugla biliar y de la hemico
lectamia derecha, y si no se reconocen en el momento de la interven
cidn se presentan como fistula ya en el periode postoperatorio. Fi
nalmente estan aguellas gque se deben a la extensién espontdnea de -
una enfermedad ducdenal, como la Glcera péptica ¢ la enfermedad de-

crohn,

Uﬁ escape duodenal habitualmente se anuncia por el desarrcllo de do
lor en el abdomen superior asociade por pirexia, dolor a la palpa--
cibn y defensa local. El paciente habitualmente presenta taguicar-
dia y leucocitosis. Si existe un drenaje el liguido prebablemente-
saldri espontaneamente, pero de 1o contrario, el estado del paciente
desmejora preogresivamente hasta gue la coleccidn drena a través de-

la herida ¢ es liberada quirlirgicamente.

Todas las fistulas duodenales son dificiles de tratar debido al ele
vado contenido enzimdtico del efluente. en consecusncia, es vital-
un buen cuidado del corificilc fistuloso desde el comienzo, para que-

la plel no se a digerida. Si bien las fistulas duodenales externas
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tienen reputacidn de temibles, en su mayoria del cierre puede indu-
cirse con tratamiento conservador, Siempre gque no haya una obstruc-
cifdn distal. En este sentido, deberian esperarse resultados satis-
factorios con el tratamiento conservador en cascs de fistula duode-
nal terminal originada en un muiidn dueodenal lateral tras la duode-

notomia.

Por el contrario, las fistulas duodenales de alto débito gue se pro
ducen tras la dehiscencia del cierre de una flcera ducdenal y ague-
llas asociadas con la enfermedad de Crohn y con enfermedades malig-
rnas tienen, pocas posibilidades de cerrar con mé@todos conservadores.
Incluso las fistulas de bajo débito en pacientes con enfermedad de-

Crohn casi siempre exigen cierre guirirgico.

MAHNEJO

Cuardo se presenta una fistula ducdenal, la pricoridad es restablecer
el equilibrio liguyido y proteger la piel, Probablemente sea acon-
sejable iniciar el tratamiento con cimetidina, pero. CoOMO oOCUrre —-—
con las fistulas gistricas externas, no vale la pena pasar una son-
da nasogdstrica solamente para aspirar el contenide del estdmago.
Por el contrario, si se decide utilizar la técnica de Levy descrita
anteriormente para las fistulas gistricas exterrnas entonces debe in
sertarse una sonda nasogdstrica para infundir la mezcla antibdcida -

antifibringolitica.
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El tratamiento nutricional debe iniciarse tempranamente. Se pre--
fiere la via parenteral, pero estos pacientes también son ideales-
para el uso de un régimen liguide con proteinas enteras infundido -
a través de una yeyunostomia., Cuando se usa una yeyunostomia en un
paciente con una fistula duodenal el punto de infusidn debe estar -
a unos 30 a 40 cm distalmente al ligamento de Treitz; de lo contra-
rio existe el peligro de reflujo de la dieta entérica a través de -

la fistula.

Si bien la fistula ducdenal puede encontrarse en las profundidades-
de una herida abierta, lo mas frecuente es gue el drenaje hacia la
superficie sea a través de un orificico relativamente pequefio. Ko -
obstante, 2ste orificic habitualmente conduce a una gran cavidad en
la que la fistula ducdenal drena. Dichas cavidades deben ser abier
tas en la superficle para c¢rear un cono invertide con su vértice en
la profundidad de la herida. Este estimula la obliteracidén al per-
mitir la cicatrizacidn desde abaje. Los intentos de cerrar la fis-
tuia saturandd los bordes del defecto estdn condenados al fracaso,-

ya gue tales reparaciones rapidamente se abren.

burante 7 a 10 dias debe controlarse la respuesta al tratamiento --
conservador. 5i el volumen del efluente muestra signos de reduc---

cidn y el estado general del paciente es bueno, seguramente vale la
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pena continuar hasta gue la fistula clerre. Si, por 1 contrarib, -
no aparecern signos de control y el estado del paciente se deteriora
e3td indicada la intervencidn gquirargica. La c¢iruegia cobviamente --

también estd indicada cuando existe evidencia de obstruccidn distal.

Uno de los principales problemas es gue cuande se torna necesaria -
la cirugla en estas circunstancias, el paciente frecuentemente esta
desnutrido y séptico, situacidn no ideal para una cicatrizacibdn ---

anastomdtica.

5i la fistula se origina en una Alcera péptica abierta o en la dehis
gencia de una poliroplastia, probablemente las mejores posibilida--
des de éxito tendran con una gastrectomia cen reconstruccidn de ---
Billroth II ¢ de Polya. En tales circunstancias, el mufidn ducdenal
es muy difiecil de cerrar, y el mejor método de manejo es la coloca-
cidn de un tubo de drenaje en la pared lateral sana de la segunda -
porcidn dei ducdens en oposicién a la ampoila. En ese sitio se ---
efectlia una peguefia incisida puntiforme en la pared dundenal entre-
suturas de contencidn, un catéter con baldn tipe Foley se introduce
a través de la pared abdominal cerca de la segunda porcidn del duo-
dene, se inserta a través de la duodenctomia y =2 mantiiene en posi-
cifén mediante una sutura en bolsa de tabaco. El baldn se infla con
3 ml de agua y el intestinoc se lleva contra el peritonec parietal.
Luego ge fija la pared ducdenal al peritones parietal con puntos --

separados,
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En el caso de grandes defectos como la reapertura de una ducdencto-
miag o un orificio creado por una lesidon accidental, debe resistirsa
a la tentacidn de cerrar la mucosa evertida suturandio en uno © mwas
planos, ya guen este casi con seguridad estrechard la luz y serd -
causa de wna recidiva. Er tales cascs, la técnica del parche de --
sercsa © la c¢roacin de un asa en Y de Roux es el tratamiento de --—
eleccidn. Este abordaje también estd indicado cuands la fistula---

se aszocia con obstruccidn distal.

En todos los cases de fistula ducdenal existe la tentacidn de cons-
truir una gstroenterostomia con la esperanza de Jue eso va a "puen-—
tear"” la fistvula permitiéndole cicatrizar. Esta e€s una interven---
cion weligrosa, y por cierto deberia tratarse de evitar la creacidn

de lineas de sutura innecesarias,

Como las fistulas duodenales externas asociadas con la enfermedad -
de Crohn son muy difiIciles de tratar, existen circunstancias en —-
donde guizd 1o mids aconsejable sea tratarlas conservadoramente. Po
sihlemente la mejor forma de manejo de una fistula de bajo débito -
gue elimina solo una pequefia cantidad de pus y en ocasiones conteni

dos ent®riceos sea sclamente con una bolsa de recoleccidn.
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TECNICA DEL PARCHE DE SEROSA

Las dificultades encontradas en el tratamiento de ios defectos duo-
denales rondujc a la evaluacidn de variadas té&cnicas guiri@rgicas.
Aungue se ha descrito hace muchos afias, la técnica del parche de -—-
serosa no se ha usade ern forma amplia. 5Sus defensores la consideran
una técnica fitil para las fistulas ducdenales y gastricas dificiles

y clertamente deberia ser considerada en tales circunstancias.

En 1863, Kobold v Thal informaran acerca del cierre experimental de
un defecto ducdenal limpio en un perro usando un parche de serosa -
yveyunal para sellar la abertura. Estudicos experimentales realizadcs
por Jones y coel. (1964) demostraron que la serosa gue cierra el de-
fecto gueda luego cublierto por una capa de mucosa ducdenal. Estos-
mismos investigadores demostraron posteriormente que la técaica era

exitosa aln en presencia de infeccién.

51 bien el cencepto del parche de serosa es simple, su Exito depen-
de de uvna técnica precisa como la descrita por Wolfman vy col (1964).
Es ascencial gue la serosa del parche sea cosida a la serosa del -
intestirnc gue posee el defacto, por esta razdn, la sutura de sero-
sa del intestino deigads en un defecto esofigico es menos probable-

gque resulte satisfactora gue su sutura en un defects gistrico.
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Del intestino schre el gue se aplicard el parche debe eliminarse de
licadamente la grasa hasta gue se vea una capa de serosa €on buena-
irrigacidn en una distancia de por lo menos 6 a 7 mm desde 1 borde
del defecto. Se avivan los bordes de éste y se aproximan, si es po
sible, con un plano simple de puntos separados de Viecryl. Luego se
construye un asa en ¥ de RouX, se coloca sobre el defecto y se sutu
ra en posicidn sin tensidén. Agqul son ideales los puntos separados-
de Vicryl vy deben cologcarse a una distancia de 3 a 4 mm entre si y-
a 5 a 6 mm del borde debridado. No debe unirse el parche a los bor

des del defecto.

Bichos parches pueden usarse para reforzar una linea de sutura ¢ --
como método Unico para el clerre de un defecto. El sellade es dado
por la aglutinacidn de la serosa del intestino a la serosa del par-
che. Esta técnica debe considerarse en cascs de fistuloa gistrica-
o duodenal gue no cierra después de 4 a 6 semanas de tratamiento -

conservador,

FISTULAS BILIARES EXTERNAS

Las fistulas biliares externas son principalmente un problema pes--

guirlrgico, aungue en scciedades cop elevado grado de violencia per

sonal, las heridas por armas klanca o de fuego y los accidentes de-
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transito constituyen una causa significativa de fistulas del arbol-
biliar. 5u presencia casl slempre indica dafio de un gonducto, aso—
ciado con obstruccidn distal al fluje biliar normal. Es verdad gue
en gcasiones, incluso en la actualidad, puede aparecer una fistula-
biliar espontianeamente., de un modo gue era frecuente en los dias en
gue la colecistlitis no Se trataba adecuvadamente y se dejaba avanzar
hasta gue se transformaba en uh empiema veslcular. Dichos empicmas
no tratados se habaren en el hipocendrio dereche y eliminan primero
pus y luego el calculs. Posteriormente aparece bilis y esta secre--
¢idon continda en casos en los gue existe un cilculeo ohstruyendo el-

colédoco,

El drenaje persistente de bilis después de una intervencidn en el -
arbel biliar sugiere gue &ste ha sido dafade o gue exite una lesidn
como un cdlculo red4sidual, un carcinoma no recenocidc o una estenc-
sis gue obstruye el flujo hacia el ducdenc. Durante operaciones --
como la gastrectomia y la pancreatectomia el Arhol biliar puede ser

dafiado v el hecho no ser recenocido.

En tales rcasos, la prioridad es establecer la anatomia del arhol --
biliar. FEl acceso al sistema biliar para la 1lnvestigacidn radiold-
gica puede hacerse mediante colangiografia endoscdpica o con colan-
giografia transhepdtica percutédnea. La fistulografia también es --
valiosa para peoner de manifieste cavidades abscedadas asocladas con

la fistula y comunicaciones con otras visceras.
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MAREUJO

Las fistulas biliares externas raras veces son causa de lesidn mar-
cada en la piel, sin embargo, para cenfort del paciente, deberia --
aplicarse una bolsa de recoleccidn sobre la necboca. Raras veces -
el trastorno biloguimico constituye un problema ain en las fistulas-
biliares totales, no cbstante el paciente puede tornarse hipopotasg
micc en ausencia de una adecuada ingesta oral o en caso de fistulas

mixtas.

5i la investigacidn radioldgica revela gue la lesidn obstructiva es
un cAlculeo en el colédoce, una necoplasia, una estencsis o gue se --
trata de una destruccidn total del conducto, las medidas conserva--
doras no seran suficientes y serd necesario alguna forma de atague-

directo sobre la lesidn.

Por el contrario, si la lesidn obstructiva parece ser inflamateria-
o estar asociada con un absceso, se justifican las medidas conser--
vadoras para ver 21 una vez gue el edema remite © el absceso drena-

ocurre reanudacidn espontdnea del flujo normal.
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FI1S5STULAS PANCREATICAS

FISTULAS PANCREATICAS EXTERNAS

Las fistulas pancreiticas externas son relativamente comunes. Las-
causas habiltuales son el drenaje externo de un seudogulsSte pancrea-
tico, el traumatismo accidental del pdncreas y el dafic de los con--
ductos pancreaticos durante una intervencidn quirlirgica. en este -
Gltimo grupc entrar aguellos casoes en los gue el conducto resulta -
lesionade accidentalmente, por ejemplo, durante una esplenectomia o

cuando s5e lleva a cabo una operacidn directamente sobre el pancreas.,

TRATAMIEHNTDO

El volimen de la pérdida de liquido de una fistula pancredtica ex--
terna raras veces es suficiente come para causar hipovelemia, pero-
=2n ocasiones el paciente puede sufrir acidosis metabdlica como re--
sultado de la pérdida de bicarbonato y en lcs casos graves puede -—-

existir la necesidad de infundir bicarbonato.

Por supuesto, el liguidoe pancredtico es sumamente corcosive y puaede
digerir gravemente la plel alrededor del orificio de la fistula a-

mencs gue se le proteja con una bolsa de recoleccidn.,
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Pese al contenido enzimatico del liquido de la fistula pancreitica-
éstas son lesiones notablemente benignas v la mayoria cierra expon-
tineamente con el tiempo. Por lo tanto lo indicado es tratarlas --
con medidas conservadoras y adoptar una politica de cbservacidn.

Cuando una fistula pancreftica no cierra, casi siempre es el resul-
tado de la obstruccion del conducto entre la fistula vy su entrada -
al ducdenc. Esto habitualmente puede determinarse mediante una fis
tulografia o con una pancreatografia retrdgrada endoscdpica. La --
otra causa importante por la que una fistula no cierra es una cavi-

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

drena hacia la superficie.

Inicialmente el paclente puede necesitar soporte nutricional por --
via parenteral, especialmente si la via oral se asocia con un gran-
aumento del volimen del débito de la fistula. Finalmente el pacien
te deberia telerar una diete oral normal manteniendo la fistula ba-
jo observacidn. Vale la pena intentar medidas farmacoldgicas para-
reducir la secrecidn. La atropina puede dar resultados notables .

5in embargo, si el conducto estad blogueado por un tumer, un cidlculo

o 8i presenta una solucidn de continuidad la fistula reaparecera.

En tales circunstancias los principics del tratamiente son claros.
81 el piAncreas ha resultado daflade por un traumatismo contusg @ =---
penetrante y el conducto seccionado, el tratamlento consiste en la-

reseccion del pancreas distal al ounto de la lesidn ductal.



61

5i la fistula s= origina en el cuerpo del pancreas per blogueo del-
conducts proximai, el tratamiento deberia ser la reseccldn del pan-

creas distal a :a fistula y la anastomssis del conducte obstruide a

una asa 2n Y de Roux,

8i la fistula se corigitia en un guiste pancreitico el tratamiento --
con drenaje del guiste hacia el estdmago o hacia un asa en Y de Roux

kapitualmente resulta satisfactorio,

FI1STULAS PANCREATICAS INTERUNAS

Las fistulas pancreaticas internas pueden originarse por el drenaje
de un gulste hacia el estdmago © hacla otra wviscera adyacente.
Cuando drenan hacia otra parte del tracto GI son habitualmente benig
nas y no requieren tratamiento guirirgico. Por el contrario, si se
conectan con la pleura o con el Arbol bronguial seguramente necesi-
tan tratamiento. EI objetiveo de la operacidn serla el de desconec-

tarlas y drenarlas hacia un asa en Y de Roux.

FI1STULAS DEL INTESTING DELGADDZO

FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTINC DELGADO

Las fistulas externas del intestino delgado pueden ser virulentas -

debido al altc veliumen de liguide gue pueden drenar ¥ a la escoria-



62

cién de ta piel cue resulta si no son correctamente maneiadas. FHa-

bitualmente sorn dificiles de tratar y cuants mds proximales pecr es

s5u prondstico.

Las causas comuncs de las fistulas externas del intestino delgads -
sont ilntervenciones guirlUrgicas, enfermedad de Crohn y enteritis por

irradiacian.

Causas mds raras de fistulas por esta porcidn del intestino son la-
persistencia de conducto vitelinointestinal permeable, un traumatis

mo no reconocido y la necrosis del asa en un saco herniario.

Las fistulas del intestino delgado de causa guiridrgica habitualmen-
te siguen a la dehiscencla de una amastomosis, ya sea por tensidn -
de la linea de sutura o por una mala irrigacidn sanguinea de los --
extremeos del intestinc., A veces una anastomosls construlda en una-
situacidn  :dversa, por ejemplo, en medic de una cavidad abscedada,

sufre deniscencia v forma una fistula hacia la superficie,

También s¢ considera gue las denominadas suturas profundas a ten---
51dn usadas on al cierre de laparotomias diflculzosas son una cacsa
sotencial de forracidn de fistulas, ya sea morgue la sutura gpenetra
er ‘a pared intestinal o porgue un asa de i1ntestinc gueda atrapada-

entre la pered abdominal y el asa suturada.
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El desarroilo de una fIstula del intestine delgado tras una inter--
vencidn es anunciado por el pasaje de gas y de contenide entérico -
a través de la herida. En estos casws es habltual extraer algunos-
puntos en la vecindad del escape, luego de le¢ cual la herida se ---

abre y el tejide circundante es rdpidamente digerido.

La enfermedad de Crohn del intestino delgado se asccia con forma---
cidn de fistulas en un 30% de los casos. No estd clare el mecanis
mo de formacidn en estos casos, pero probablemente se relacione con
las fisuras gue son manifestaciones histoldgicas bien reconocidas -
de esta enfermedad. Irving (1983) reconoce dos tipos de fistulas -
asociadas en la enfermedad de Crohn. Las fistulas tipo I son las -
gue se originan en un Area de enfermedad activa mientras gque las del
tipe Il son aguellas gue se originan en la linea de sutura de una -
anastomosis llevada a cabo luego de la reseccidn de un asa enferma.
Estas Gltimas son semejantes a cualguier otro escape anastomdtico ¥
habitualmente cierran con tratamliento conservador, mientras gue las
primeras, siempre requieren una operacidn para resecar el intestino

enfermo ¥ la fistula.

Una fistula externa tipc I tipica es la gue observa tras la apendi-

cectomia o después de una operacidn ginecoldgica en wacisntes en --—

los gue se comprueba un segmentd Se ileitis terminal durante la in-

tervencid4n., Tn tales cases lo habitual, ¥ lo corrects, 28 extircpar
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el apéndice a menos gue el Ciego se encuentre sumamente afectado --
por la enfermedad de Crohn. Un tiempo después, Que puede variar de
dias a semanas, el paciente presenta un absceso en la herida, gue--
pronto descarga pus y posiblemente gas. Es poco frecuente gue dre-
nen gran valimen de material fecal. La secrecidn nunca cesa y la -
fistulografia revela una conexidn entre la boca fistulosas y el - -
ilecn terminal. Merece sefialarse gue la fistula no tiene su rece--

rrido a través del muidn apendicular.

La fistula por irradiaciénm del intestino delgado no es dolorosa de-
mode similar a la enfermedad de Crohn. El intestinc afectado es —--
aguel gue yace en la pelvis, y por le¢ tanto las complicaciones tien
den a ser pelvianas, es decir a través del extremo inferior de una-

herida abdominal o a travé&s de la vagina.

MANEJDO

La mayoria de las fistulas laterales del! intestino delgado cierran-
espontdnearente con nutricidn parenteral, siempre gue no exista obs.
truccidn distal y ninguna cavidad abscedada asociada y siempre gue-

el propio intestino nc estd gravemente afectado.

For la enfermedad ya sea tumoral © inflamatoria {Crohn). <Cuando --

estos factores estdn presentes o cuandc existe discontinuidad total
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de los extremos intestinales, no se produce el cierre esponténec y-
23 necesaria una intervencidn, independientemente de la naturaleza
de la fistula el tratamiento inicial es el misypo. Se protege la --
piel y =se rcemiencza con laz nutricidn parenteral, a menos gue la fis-
tula se encuentre obviamente en la porcifn distal del intestine del
gado, caso en el gue una dieta liguida serid suficiente. el voliimen
del efluente rapidamente disminuird, inclusc en fistulas terminaies
v permitiri la investigacifén. En aguellas fistulas comprobadamente
laterales, el tratamiento debe continuwar hasta gue clerran ¢ hasta-
gue se torna evidente que no cerrarf@n. En estss casos, y en ague—-—
lles en gue es evidente la necesidad de una intervencidn guirbrgica

debe planearse una estrategia determinada.

8i el paciente gue debe ser intervenido posee un estado de nutricidn
razonablemente buenc, no se encuentra anémico y posee un nivel nor-
mal de albumina plasmhtica, se reseca la fistula y se lleva a cabo-

una anastomosSls primaria, slempre gque el lecho en &l cual va a gue-

dar la anastomosis se encuentre limpio vy sano.

Por el contrario, si el paciente se encuentra anémico, séptico y lo
més importante, hipoalbuminémico, © si el lecho guirlrgicoc esti in-
fectado, entonces una akastomosis en tales circunstancias serd con-

denrnada al fracaso y por lo tanto no debe realizarse. En estos casos
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se extericrizan ambos extremos del intestino, uno con ileostomia y-
el otrs como una fistulo mucosa. Si el intesting distal no puedes -
sar llevade hasta la superficie entonces se cierra y se deja en el-

interior del abdomen.

Con esta poliitica se han cerrade todos los casos de fistula tipo 1
asociadas con la enfermedad de Crohn, un 5% de los pacientes desa--
rrolla una nueva distula en un sitio diferente. Ninglin paciente -

normoalbuminémice presento pérdidas anastombticas,

FISTULAS INTERNAS DEL INTESTINO DELGADD

Las fistulas internas del intestino delgade son principalmente un -
preblema  relacionado con la enfermedad de Crohn, aungue existen --
otras patologias, como la enteritis por irradiacidn, la tuberculésis

y el linfoma del intestino, gque pueden ser causa del problema.

En pacientes con enfermedad de Crohn es necesaric determinar si vale
la pena cerrar la fistula cuando se conecta solamente con otra por-
cidn del intestino. Esta conexidn es habitualmente mintscula ¥ a -
través de ella soulc pasa escasa cantidad de contenide intestinal.--
En tales paclientes la indicacidn quirlrgica habitualmente se relacig
na con la obstruccidn asociada causada por el estrechamients de la-

luz intestinal por la enfermedad activa en el sitic de la fistula.
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Par el contrario, cuande la fistula conecta al intestino delgado —-
con otros sistemas come el uréter, la vejiga o el Gtero, le opera--

cidn es escencial.

El tipo de operacidn es similar al descrito para las fistulas exter
nas del irtestino delgado. Cuando el vaciente se encuentra séptico
o nipralbumingmico, se reseca la fistula, se exteriorizaria los ex-
tremos intestinales y se espera hasta gue el irea cure; cuandeo &l -
paciente deja de estar séptico y desnutrido, puede llevarse a cabo-

una rearastomosis.

Sin embargo, cuande el paclente presenta un buen estado de nutricidn
la fistula puede ser resecada y el intestino inmediatamente reanas-
tomosado. En el caso de fistulas enterovesicales el intestinag en--
fermo puede ser separado de la vejiga y el defecto vesical cubierto

con un paarche de epipldn.

FISTULAS PEL INTESTINGO GRUETSSO

FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTINO GRUESO

Las fistulas externas del intestino gruess son relativamente flci--
les de tratar en compar2cidn con las fistulas de otros sitios del -
tracto GI. Tienden a presentar bajo débitg, y debido a este y al -

kecho de gue secretar contenido del aintesting distal, raras veces -
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cavsan proklemas metabdlices. Sin embarge, con frecuencia su pro--
nostico £5 malo, simgplemente porgue se asoclan con una enfermedad -
subyacente grave, Comc una carcinoma, y a menude se ohservan en in-

dividuls de edad avanzada.

La mayoria de las fistulas externas del intestino grueso sigquien a-
una intervencidn realizada en ese segmento intestinal como reseccidn
y apastomosis, o cierre de una ¢olostomia. Alguna gue otra vez se-
ve una fistula gue aparece espont3neamente en la superficie, como -
por e@jemplo cuando un carcinoma del colon erosiona la pared ante- -
rior del abdomen ¢ cuando una gran masa peridiverticular madura ---
y descarga su contenido en la superficie. Las bocas de estas lti-
mas a menudo puede encontrarse a cierta distancia de su origen. Una
fistula notable del intestino grueso es aguella gue se origina a --
partir del ciego tras una apendicectomia. Dichas fistulas casi ine
vitablemente indican la presencia de una ohstruccidn distal y como-
tales deben ser consideradas una indicacidn para una investigacidn-

conpleta del intestino grueso.

MANEJD

la fistula del intestine grueso habitualmente se anuncia por la des
carga de una mezcla de pus, gas y heces. El paciente raras veces -
presenta alguna forma de crisis circulatoria o metabdlica y habi---

tualmente no es necesario comenzar con tratamiento intravenoso. DS
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be indicarse un régimen liguido, con proteinas enteras gue =on cer-
teza reduciri el volumen del efluente, mientras gue al mismo tiempo
mantiene la nutricidn. En ausencia de obstruccidn distal, de una -
enfermedad del colon o de una cavidad abscedada asociada, dicho tra
tamiento dekeria cerrar la fistula lateral. Incluso si la fistula-
ne c¢ierra, esta forma de tratamiento de la oportunidad de investi--
gar al paciente. Una investigacidn relevante en Gn paciente con una
fistula del intestinc gruess seria fustulografia, enema baritada y-

colonoscopilia.

Si se torna evidente la fistula neo cierra o no puede cerrar con tra
tamiento conservador, el paciente debe ser preparado para una inter
vencidn, Si se guiere lograr una anastomosis satisfactoria es vi--
tal una preparacidn cuidadosa del intestino proximal y distalmente-

a la fistula.

Los mismos criterics gque gobiernan el abordaje de las fistulas del-
intestino gruesc son 1¢S gue gobliernan el abordaje de las fistulas-
del intestinge delgado. 51 el paciente se encueptra hipoalbumin®mico
anémico o séptico, se deben exteriorizar los extremos intestinaies-
y realizar una anastomdsis diferida unos 17 meses desguds zuando el
paciente se haya recuperado totalmente, B5i por el contrario, no --
estan presentes ninguna &e estas ascoclaciones se prefiere extirpar-
la fistula y llevar a cabo una anastomncsis primaria desde el comien

20 .
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FISTULAS INTERNAS DEL INTESTINQ GRUESO

Como ya se menciond, las fistulas gue conectan el intestino grueso-
con otros Srgancs gastrolntestinales © con otros sistemas pueden --
deberse a enfermedades del colon que involucran otros Srganos o vi-
ceversa. Ejemplos comunes son las fistulas colovesicales por careci
noma del colon y por enfermedad diverticular y las fistulas gastro-

ctlicas por carcinoma coldnico o gastrico.

Dichas fistulas casi siempre necesitan ser cerradas, ya sea por gue
se trata de fistulas *alto/bajo" o porque vinculan Srgancs normal--

mente estériles con el intestino.

En estos casos existen los mismos criterios para la reseccidn y - -
anastomosis primaria gue para las fistulas externas. Actualmente -
no existe la necesidad de llevar a cabo resecciones en tres etapas-
en pacientes gue no estan s&pticos ni hipoalbuminémicos. Puede lo-
grarse una buena preparacidn intestinal con técnicas come la irriga
cién de la totaiidad del intestino, permitiénéo de este modo una -
anastomosis primaria. En pacientes sépticos hipealbuminémices y --
anemicos, la reseccidn y la exteriorizacidn es el procedimiento mas

seguro.
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Las fistulas del intestino grueso forman un grupo de fistulas en --
las gue la situacidn total puede estar tan avanzada gue las :forna -
inoperables. En estos casos una colostomia proximal es un abordaze

razonable v permite coatrelar la sintomatologia.
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MATERIAL Y METODOS

El presente estudio se realizd en base a un tipe de investigacién -~
prospectiva de pacientes que fueron atendidos en el Hospital Regio-
nal "General Ignacio Zaragoza' del ISSSTE, quienes presentaron fis-
tulas del tubo digestivoe en un peridde comprendido d=1 mes de marzo

de 1990 al mes de julio de 1992.

En este estudic se captaron 21 pacientes, los cuales presentaron --
fistulas del tubo digestivo, ya sea secundaria a procedimientos ---
guirirgicos © espontdneas. Los paclentes incluldos fueron pacienteé
operados en el servicioc de Cirugia General y se excluyeron los pa--

clentes enviados de otros hospitales y no operados en el servicio.

En cada une de los pacientes se valoran los siguientes parametros:-
Edad, sexp, antecedentes quiriirgicos ¥ no gquirirgices de importancia
diagndsticos postoperatorios, operacidn realizada, tipo de cirugia-
{programada o de urgenclial, tiempo de presentacidn de la fistula, -
método diagnistico utilizado, sitio de la fistula, gasto de la fis-
tula, complicaciones, estado netricional del paciente, tratamiento-

de la fistula, tiempo de resoluciZn de la fistula, mortalidad.



73

RESULTADGOS

EDAD Y SEX0O: En la serie de 21 pacientes el rango de edad varid de-
16 a 83 afios, con un promedio de 48 afos, de los cuales 1l pacientes
{52.3%) correspondieron al sexo masculinog y 10 {47.7%) al sexo feme

nine. (graficas 1 y 2)

ANTECEDEWNTE?S

Un total de 7 paclientes presentaron antecedentes de mayor relevan—-
cia, de los cuales 2 pacientes {9.5%} padecian Diabetes Mellitus --
tipo II, y 5 pacientes (23.8%) tenlan antecedente gulrdrgico previo.

Sin relacidn con el padecimiento actual,
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CIRUGIAS BEALIZADAS

En 19 pacientes {90.5%) las fistulas fueron secundarias a procedi--
mientos guiridrgiceos vy en 2 pacientes (9.53%) fufron espontdneas.

Por orden de frecuencia las cirugias realizadas fueron:
Cclecistectomia en & pacientes (31.6%!, Gastrectomia total en 3 pa-
cientes (15.8%}, esfintercoplastia en 2 pacientes (10.5%), Ulceroctg
mia ¥ parche de Graham en 2 pacientes {10.5%), Laparctomia explora-
dora en 2 pacientes (10.5%] cierre primario de ducdenc en 1 pacien-
te {5.3%), Anastomosis terminoterminal de colédodeo en 1 paciente —-
(5.3%), ligadura de la arteria hepi&tica en 1 paciente (5.3%}, Un pa

clente murid por sépsis, el cual fué operade de urgencia.{grafica 3}

TIPO DE CIRUGTIA

De todas las cirugias efectuadas a 12 pacienres (63.1%} s les rea-

lizd cirugia programada y 7 pacientes {36.9%) fueron sometidos a —-

cirugia de urgencia. {grafica 4)

DIAGNRNOSTICO

En 27 pacientes (95.23%), el diagndstico Ze la fistula fud realizads

cliricamente, (grafica 95)
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En los estudios gue apoyaron el digandstice anatdmico fueron los --
siguientes: Transito intestinal en 10 pacientes (47.7%}, fistulogra
fia en 4 pacientes {19.0%), colangiografia por sonda en T en 2 pa-

cientes {%.3%) y el resto scolamente clinico.

ETIOCLOCGIA
De acuerdo a la eticlogia de la fistula en 19 pacientes [(50.4%) ---
fueron secundarios & procedimientos guirlrgicos y solameante 2 pa--

cientes {9.6%) presentaron fistulas espontaneas. (grifica 3)

LOCALIZACIOCN

Con respecto a la localizacidn de la fistula, 8 pacientes (3R,0%)
presentaron fistula biliar, 4 pacientes (1%.0%) fistula duodenal, -
4 pacientes {19.0%) fistula de la anastomosis gastroyeyuno, 2 pa- -
cientes (9.6%) fistula pancreatica, 1 paciente (4.B8%) fistula eso—-
fégica, 1 paciente {4.8%) fistula ileal y 1 paciente (4.8%), fistu-

la celdnica. {grafica B}

GAS5TO

De acuerdo a su gasto en 24 horas las fistulas fuercn clasificadas-

tomando come limite 500cc. del total de los 21 pacientes, 18 pacien
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tes tuviercn fistula <de bajo gaste (85.8%), y 3 pacientes con fistu

la de alto gasto (14.2%). (grafica 7)

En relacidn a la patclogia de fondo la mayoria fueron benignas en -
17 pacientes (80.9%) ¥y 4 pacientes (1%.1%) con patoleogia de fondo -

maligno.

COMPLICACIONES

las complicaciones propias de la fistula fueron las siguientes: --

Dermatitis local en B pacientes (38.0%), deseguilibrioc hidroelectro
litice en 4 pacientes {19.0%), desnutricidn en 3 pacientes {14.0%]),
sépsis abdominal en 2 pacientes (9.5%), y el resto sin complicacio-

nes. i(grifica 8!

ESTADO NUTRICIORAL

De los 21 pacientes con fistula, sotamente a 4 se les detectd desnuy

trician leve y 1 con desnutricidn moderada. (grdafica 9]

TIPO DE PRESENTACION DE LA FISTULA

En cuanto a tiempo de presentacidn de ta fistula, de los pacientes-
con fistula biliar, en 5 pacientes se demostrd la fistula a las 24-
horas {62.5%) y en 3 casos (37.5%) se presentd la fistula a las 48-

horas del postoperatorio. De los pacientes con fistula de la amas-
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tomosis gastrayeyuno, 2 pacientes (50%) presentaron la fistula &l -
tercer dia, 1 paciente (25%} al gquinto dia v otra paciente {23%) al

sexto dia. (grafica 10 y 11}

De los pacientes con fistuloa dnodenal en paciente (25%) la presen-
td a las 24 horas, 2 pacientes (50%) al segundo dia, otro paciente-

{25%) al cuarto d4ia, {grafica 12)

De los pacientes con fistula pancredtica, uno presentd la fistula--
al quinto d4da {50%), otre (50%) al treceavo dia. (grafica 13) De -~
los pacientes con fistula esofdgica, la fietula se presentd a las -
48 horas y un paciente con fistula coldnica la presentd de manera -

esponténea, al igual gque el paciente con fistula ileal,

En promedic el tiempo de presentacidn de las fistulas del tubo di--

gestivo fué de 48 horas.
TRATAMIENTO
Bisicamente el tratamientc médico fué la base para la resolucidn --

de los pacientes con fistula, siguiendo los lineamientos de Sheldon

apoyado sobre todo con la nutricién parenteral total.
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De los 21 pacientes con fistula, 14 recibiereon nutricidn parenteral
total (66.8%! y solamente 3 paclentes (14.2%) se les 3id apocyo con-

nutricion enteral. {(grafica 14)

El tratamiento guirtrgico fué necesaric en 5 pacientes (23.8%), va-
que el cierre de la fistula no ccurrid en el tiempo esperado, hace-
MOS notar gue a estos pacientes tambi&n se les did apoyo nutricio--

nal.

Las cirugias efectuadas fueron las siguientes: 1 paciente con diag-
ndstico postoperatorio de lesidn hepdtica grado III, presentd fistu
ia biliar, ameritando tratamiento por bilioperitoneoc, y posterior--

mente presento sépsis abdominal, condicicnandole la muerte.

El otro paciente presentd fistula biliar de gasto alte secundario -
a ceolecistectomia, ameritande una sequnda reintervencidn guirirgica
de urgencia encontrandose fuga biliar a nivel del cistico con una -

buena rescolucidn de la fistula.

Un paciente del sexo femenino, con fistula enteral espontanea se --
sometid a tratamiento guiriargico. con reseccidén y anastomosis, ---—
ileal resolviéndose la fistula y el Gltimo paciente nuevamente con-
fistula biliar secundaria a cclecistectomia con E.V.B. y lesidn de-
la via biliar, presentd fistula biliar de alto gaste, ameritando --
tratamiento guirdrgice consistiendo este en reexploracidon y celoca-

=14n de sonda en T, con resolucidn de la misma. {(grafica 15}
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Quince pacientes recipieron tratamiento médico, con resciucidn de -
las fistulas en un tiempo de 2 a &0 dias, con un promedio de 10 —--

dias.

TIEMPFO DE RESOQOQLUYCTIOHN

En nuestrc grupo de pacientes el tiempo en que ocurrid el clerre --

espontdnec de la fistula fud el siguiente:(urifica i6;.

ristuia esofidgica a los 4 dias

Fistula de la anastomosls gastroyeyuno de 7 a 14 dias
Fistula biliar de 5 a 12 dias

Fistula duodenal de 8 a 10 dias

Fistula colénica (el paciente falle¢id}

Fistula pancreitica a los 60 dlas.

MORTALIDAD

El indice de mertalidad en huestro grupso de pacientes fué del (4.7%)

Correspondiendo a un paciente el cual presentd sépsis abdominal.

{grafica 17)
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DI SCUSION

La mayoria de las fistulas entercocutineas ocurren postoperativamen-
te como complicacidn de cirugia abdominal o pélvica. Los princi---
pios terapeliticos para el manejo de pacientes con fistula enterocu-
tdnea simple, ha sido bien descrita e incluye apoyo nutricional, --

drenaje de sépsis y cuidado local de la piel.

La meta en el manejo de pacientes con fistulas enterocutineas es el
cierre de la fistula y la restauracién de la continuidad gastrein—-
testinal. (7). Previos autores han sugerido que el 50% de todas --
las fistulas entercc¢utidneas cierran dentro de las cuatro a seis se-
manas, y si no es asi el cierre, la correccién quirfirgica deberia--

ser considerada (4).

Nuestros datos indican gue en el grupo de pacientes con fistulas --
enterocutaneas, el cierre espontineo ocurrid en el mismo tiempo que

mencionan alguncs autores.

La introduccidn de nutricidn parenteral ha sido un factor mayor en-—
la evolucidn de nuestro manejo de pacientes con fistulas enterocu--
taneas, como lo sugleren alguncs autores (B). Esta modalidad ha —-
permitido gque los pacientes se mantengan con un estado nutricional-

adecuado para la resolucidn de las fistulas.
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Estid claro gue un nimero de otras series también como en este estu-
dio, gue el tiempo de la intervencidn guirQrgica en pacientes con--
fistulas enterocutdneas es de mucha importancia en casc de no pre—-

sentar el cierre espontaneoc (9).

En nuestro grupo de pacientes, el indice de cierre espontdnec fué -
alto {17 pacientes) y la cirugia reconstructiva fu2@ reguerida en --
los restantes, La tasa de mortalidad reportada en la literatura, -
es del B%, en nuestros pacientes estudiados fué del 4.7%, indicando
esto un indice de mortalidad bajo (7), perc esto puede sstar en re-
lacidon a gue la mayoria de las fistulas de nuestros pacientes fue--

ron de bajo gasto.
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CORCLUSIONES

La fistula gue mis frecuentemente tuvimes en nuestro servicio,-
fué de origen biliar, cen 3 reoperaciones y una muerte. Ante--—
esta circunstancia e&s necesario conocer ampliamente la anatomia

de la via biliar para evitar acecidentes.

La terapefitica que mejor resultado brindd fué el apoyo con nu--
tricién parenteral en nuestros pacientes, de vital importancia-
es conocer el manejo de la misma, sus indicaciones y complica--

ciones, para el mejor uso de la misma.

El procedimiento quirfirgico fuéd realizado en un porcentaje me--
nor siendo indicado por fistulas de alto gasto sobre todo bilia
res, y solamente una por sépsis abdominal, aungue comoc ya sabe-
mces hay indicaciones precisas para el tratamiento guirf{irgico.

De ayuda importante fu@ el uso del penrose en el manejo de los-

pacientes con fistula biliar.

En ia literatura se reporta el uso de la somatostatina para el-
manajo de las fistulas biliares. En nuestr¢ serviclo no esta -
dentro del cuadre biésico siendo muy dificil su adguisicidn, de-

bide a su alto costo.

La tasa de mortalidad fué bajo (4.7%) en comparacién can lo re-
portade con la literatura, esto fud debido al diagnostico tem-—-
prano ¥ al tratamiento oportunc, aungue la maycria de nuestros-

pacientes presentaron fistulas de bajo gaste.
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