BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIKUGIA DEL URTUGUAY

FISTULA GASTRO-COLICA (%)

Dres. José A. Piquinela y Juan C. de Chiara

Traemos a la consideraciéon de la Sociedad de Cirugia un
caso de fistula gastrocdlica secundaria a una gastroenterostomia
posterior transmesocélica efectuada por una tlcera duodenal, con
fenémenos de estenosis piloro-duodenal.

Nos mueve a ello el hecho de presentar caracteristicas cli-
nicas y radiolégicas que consideramos de interés puntualizar y el
haberse logrado un pleno éxito terapéutico con una téictica ade-
cuada y que deseamos comentar.

La historia clinica del paciente que corresponde a la A 8311

del Instituto de Clinica Quirtrgica es la siguiente:

J. M. M., 72 afios, masculino, oriental, casado. Ingreso: 19 -V -52.

Motivo de ingreso: Ingresa por cuadro diarreico de 5 meses de
evolucion.

Enfermedad actual: Comienza hace 5 meses, con un cuadro diarreico.
Hace 22 afos sufre de una dispepsia hipersténica, de evolucién progre-
siva, hasta que en los ultimos meses antes de su operacion hizo un sin-
drome pilérico frustro, no bien precisado. Dos afos después de iniciado
su malestar es intervenido en el Hospital Pasteur, donde se le hizo una
gastroenterostomia. La evolucién post-operatoria fué buena; durante un
mes sigue el régimen dietético indicado, comenzando después a ingerir
toda clase de alimentos en forma paulatina.

No ha existido ningun sufrimiento post-operatorio, inmediato ni
mediato. Sigue entonces su vida normal, sin trastornos patoldgicos diges-
“tivos acusados por el enfermo, hasta que hace 5 meses comienza con un
cuadro diarreico, sin dolor, abundante; esta diarrea no tiene un caracter
de horario determinado. No habian en las materias restos de alimentos
sin digerir. Eructos fétidos. Adelgazamiento de & kilos en los tultimos
5 meses.

En el momento attual ha cedide el cuadro diarreico frente al trata-
miento instituido. Bl transito urinario no. presenta particularidades.

¢*) Trabajo presentado en 1a Sociedad de Cirugia el dia 7 de
octubre de 1953.
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Antecedentes personales: Niega venéreas, no etilista, fumador.
Antecedentes familiares: Padres fallecidos no precisa la causa.
Operaciones anteriores: Gastroenterostomia hace 20 afios.

Examen clinico: Enfermo lucido, apirético, piel y mucosas algo pa-
lidas; dentadura en mal estado, lengua humeda y saburral. Pulso bien
golpeado de 64 p. m. Estado de nutriciéon bueno.

Abdomen: Blando, depresible, se moviliza bien con la respiracion.

Fig. 1. — El estudio ra-
diolégico por ingestion
evidencia el pasaje de la
sustancia ®aritada del es-
tomago al colen.

Cicatriz mediana supraumbilical. Diastasis de los rectos a su nivel. Se
palpa higado. No se palpa bazo.

Aparato cardiovascular: Pulso blando, depresible, regular, 65 p. m.
Presion arterial: Mx. 10; Mm. 6.

Aparato respiratorio: S/P.

Aparato urinario: S/P.

Examenes de Laboratorio: 17-V -52: Urea: 0 gr. 40; tiempo de coa-
gulacion y sangria: 3’-1’30". 20-V-52: TUrea: 0gr.30. 21-V-52:
Wassermann: Negativo. Massini: Negativo. 23 -V -52: Cloremia: 4 grs.
10 %,. Hemograma: G. R. 3.980.000; G. B. 6.200; Hgb. 74 % ; Vgb. 0.94.
Proteinemia: 66 grs. %, Proteinas en suero: T4 grs. %,; 24-V-52; He-
matocrito: 42 %.
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Orina: 23 - V-52: Prueba de Quick: 0 gr. 50; Valor funcional: 76 %.
Elementos anormales: no contiene. Unidades pancreaticas: 50. Proteinas:
62 grs.

ESTUDIO RADIOLOGICO DE TUBO DIGESTIVO)
(Prof. Agdo. Dr. F. Garcia Capurro y Dr. J. C. Pecantet)

En las dos sesiones realizadas, el dia 24 de abril y el dia 28, una con
estudio por enema y otra por ingestion, se pudo comprobar la existencia

Fig. Ne¢ 2. — Enema
opaco; Dpasaje facil
del enema, del colon
al estéomago; relleno
parcial del delgado
vecino a la neo-boca.

b

de una alteracion organica intrinseca de caracter ulceroso, a nivel de la
neostomia de ese estomago gastroenterostomizado.

Esta lesion comunica con el angulo izquierdo del colon, permitiendo
por cualquiera de los dos procedimientos un pasaje facil de la sustancia
baritada del estomago al colon o viceversa del colon al estomago, segun
se puede probar en los documentos realizados en esas dos oportunidades.

Estudio gastroscépico (Dr. Arcos Pérez). — Boca de gastroenteros-
tomia edematosa y congestiva; en su vertiente izquierda, separada de¢ ella
por un repliegue mucoso se ve un nuevo orificio que puede’ corresponder
a la comunicacion gastro-colica.

Intervencion (20 - VI -52): Prof. Piquinela, Dr. de Chiara, Dr. Sa-
priza. Instrumentista: Srta. Cazaban. Anestesia general (por inhalacion):
Pte. Ormaechea.
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Incision transversa supraumbilical que comienza a la derecha de la
linea media, abriendo la vaina del recto de ese lado y seccionando parcial-
mente el musculo y se prolonga a la izquierda oblicuandose hacia el flanco
en su parte terminal; seccion del musculo recto y disociacion de los planos
musculares de la pared por fuera del recto. Abierto el peritoneo es nece-
sario liberar numerosas adherencias epiploicas a la pared abdominal an-
terior. Se explora la gastroenterostomia por la cara inframesocolica, encon-
trandose el colon transverso adherido a la cara anterior de la neoboca,

especialmente en su vertiente izquierda.

En el piso supramesocolico se abre la retrocavidad de los epiplones,

a la izquierda y a la derecha de la neoboca. La fistula colica parece estar

Fig. 3. — Estudio por ingestion; se evidencia la comunicacién
gastro-cdlica.

a esta altura de la operacion en la vertiente izquierda de la neoboca; el
asa aferente adhiere intimamente al estomago en una extension de casi
20 cms. antes de la anastomosis. Exploracion por fuera: se puede intro-
ducir un dedo en la gastroenterostomia y apreciar con otro dedo a través
de la pared colica que inmediatamente a izquierda de la neoboca esta la
fistula gastrocolica. Se abre el estomago sobre su cara anterior a unos
5 cms. por encima de la anastomosis, pudiéndose observar a izquierda de
la neoboca y separada de ella por un repliegue mucoso bajo el cual se
palpa un tabique fibroso de unos milimetros de espesor, la fistula gastro-
cOlica que vista desde el interior tiene una disposicion valvular, siendo
necesario levantar un grueso pliegue fibromucoso del ‘lado del asa efe-
rente, para ponerla bien en evidencia. Al hacer la sepai‘acién se aprecia
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que la fistula célica es pequena, que se hace directamente desde el esto-
mago y que toma el sector posterior e inferior de la circunferencia coélica.

Hecha 1la degastroenterostomia se hace necesario movilizar el asa
aferente; enterectomia buscando fundamentalmente regularizar las asas
aferente y eferente que se encuntran, tal cual la historia lo hacia prever,
poco alteradas (edema del asa eferente); enteroanastomosis término-ter-
minal. Sutura de la brecha cdélica en 2 planos con hilo de algodédn.

Se cubre la sutura con una gruesa franja epiploica, dejando estos
puntos largos para la ulterior fijacion a la pared. Se examina el estémago:

Fig. 4. — Estudio por ingestién; pasaje de la sustancia opaca
al colon; relleno parcial de delgado (asa aferente).

hay una estenosis subpilorica que debe corresponder a la vieja tlcera
duodenal, ahora cicatrizada, que motivé la primera operacién. Resulta
muy sencilla la gastrectomia subtotal.

« . Cierre del mufién duodenal con un plano total, 2 seroserosos y uno
serocapsula pancreatica.

Seccién del estémago a la altura del primer vaso corto del lado de
la gran curva y a la entrada de la coronaria del lado de la pequeila curva.
Se estudia el mesocolon, juzgandose preferible hacer una anastomosis
precolica; gastroyeyunostomia oral total precoélica, asa larga, de pequeiia
gran curva. Fijaciéon de los 2 pies del asa con 3 puntos.

Se procede al cierre de la pared por planos, extraperitonizando la
sutura colica y dejando una mecha por encima y otra por debajo.de ella.

Lino en la piel.
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En resumen: Gastroenterostomia. Fistula gastro-célica en la vertiente
iZquierda de la neoboca.

Tratamiento: Degastroenterostomia. Enterectomia con enteroanasto-
mosis término-terminal. Gastrectomia subtotal. Sutura del orificio del
colon vy fijacion a la pared.

Post-operatorio: En la tarde de la operacion esta shockado, transfu-
sién, oxigeno, cortigen.

21 -VI-52: El enfermo ha sangrado por la herida operatoria, en

Fig. 5. — Estudio porn ingestién; otro aspecto de la fistula
gastro-clica.

regular cantidad. Su estado general no es muy satisfactorio. Presenta
una arritmia extrasistocdlica. Presion arterial: Mx. 9; Mm. 7.

Abdomen: Libre, difusible. No existen signos ni sintomas de derrame
peritoneal. Se hace Pronestil intrayenoso, 2 c.c. Se le hace una transfusién
de 500 c.c.

22-VI-52: Se ha instalado una evidente mejoria en su estado ge-
neral. Las extrasistoles son aisladas. Ha orinado espontineamente.

Abdomen: Blando, difusible, se le retira el oxigeno.

22 -VI-52: Sigue mejorando. Aparece una parotiditis izquierda que
se trata con hielo, antibidticos.

29 - VI-52: Sigue bien. Apirético. La herida tiene buen aspecto. La
parotiditis continna igual. Drena pus franco por el orificio del Stenon.

3-VII-52: Esta muy bien, se alimenta bien. Mueve bien el intestino.
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Ha mejorado la parotiditis. I.a curacion aparece mojada en la comisura
izquierda por liquido seroso fétido.

7-VII-52: Se ha establecido una fistula colica a nivel de la comi-
sura izquierda de la herida. Sali6 escasa cantidad de materias.

14 -VII-52: Para curar la fistula se coloca aspiracion' continua.
Se mantiene su buen estado general.

24 - VII-52: La aspiracion no ha sido efectiva y la fistula tiende a
curarse; se mantiene la aspiraciéon con tubo méas grueso.

25 -VII-52: Se saca la aspiracion.

28 - VII -52: Cerr6 completamente la fistula. Desde hace 2 dias no
moja nada la curacién. Mueve diariamente el intestino.

29 - VII-52: Queda por granular el tejido celular. Alta. Pase a
Policlinica.

INFORME ANATOMOPATOLOGICO: N° 52.727.

Protocolo macroscépico: Aydte. Rodriguez.

Se abre el estbmago por la pequeiia curva para observar por la super-
ficie mucosa la gastroenteroanastomosis. En la parte posterior a izquierda
de la neoboca, separada de ella por un tabique de 1 cm. de espesor, se
observa una pérdida de sustancia de la pared gastrica por donde se realizd
la perforaciéon en el colon. Los bordes que limitan el orificio estan dis-
cretamente engrosados y aumentados de consistencia. Se toman dos frag-
mentos a este nivel para incluir.

KExamen' micrescopice: Dr. A. L. Matteo.

No se observa lesion ulcerosa en el fragmento examinado.

Consideraciones clinicas.

Se trata de un paciente que inicia un sufrimiento dispéptico
de tipo ulceroso a los 50 afios de edad y que luego de dos aiios de
evolucion culmina con un sindrome de estenosis piloro-duodenal
que obliga a su internacion y a efectuarle una gastroenterostomia
posterior transmesocdlica.

No tenemos datos sobre si la intervenciéon fué efectuada ean
pleno empuje ulceroso y de estenosis o si hubo oportunidad de
hacer un tratamiento adecuado preoperatorio para dominar la
crisis ulcerosa y los fenémenos inflamatorios concomitantes.

Tampoco conocemos cual era la curva de acidez gastrica del
paciente ni si ese factor fué tomado en cuenta para la oportunidad
operatoria y tactica quirurgica a seguir.

Estos datos, que lamentamos no tener, son a nuestro juicio
de fundamental importancia, pues consideramos que el porvenir
de un ulceroso y especialmente si es duodenal, depende en grado

— 439 —



BROLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

sumo del balance previo al acto operatorio que permitird ubicar
con justeza la indicaciéon operatoria, su oportunidad y la téictica
y técnica a seguir.

Esta laguna en los antecedentes de nuestro paciente hace
que no nos pronunciemos sobre la intervencién efectuada y su
posible significacion en la ulterior evolucién.

No obstante llama la atencion el post-operatorio inmediato
y alejado que permiti6 una vida normal, sin trastornos dispépti-
cos ni dolorosos, durante un periodo de 20 afos.

Es en los ultimos 5 meses que aparecen las primeras mo-
lestias caracterizadas por una diarrea abundante, repetida, im-
periosa, indolora, con una repercusiéon general moderada, con
8 kilos de adelgazamiento pero conservando aun un regular es-
tado de hidratacion y un aceptable estado nutritivo-metabdlico.

En las materias fecales que presentaban una intensa reac-
cion acida no se observan restos de alimentos sin digerir. El
enfermo conservé el apetito y sélo lo molesté la diarrea y los
eructos fétidos.

Si bien la fistula gastrocdlica o gastroyeyuno colica puede
ser la primera manifestacion clinica de una tlcera péptica post-
operatoria de la neo-boca y la “forma diarreica de Eustermann’
una de las maneras de presentarse la lesién alin en ausencia de
verdadera fistula gastrocélica, llama poderosamente la atencion en
nuestro caso el hecho de no existir en un largo periodo de 20
afios el menor signo de actividad de una ulcera de la neo-boca
v el que el paciente, pese a soportar una diarrea abundante y
repetida durante cinco meses, la repercusiéon general nutritivo-
metabdlica no sea de la entidad habitual en estos casos.

En efecto, la fistula gastroyeyunocélica es la complicacién
méas temible de una gastroenterostomia por tulcera; presenta a
un enfermo con un estado general malo, profundamente intoxi-
cado y expoliado, con alteraciones marcadas en su estado nutri-
cional y en su metabolismo y constantes fisicoquimicas.

A este estado contribuye no sélo la pérdida importante por
la diarrea, ocasionada por el corto-circuito gastrocélico, sino, en
grado mucho mas notable, la intoxicacion fecal y las profundas
alteraciones de absorciéon provocadas por las alteraciones yeyu-
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nales (yeyunitis) inherentes al pasaje al intestino delgado del
contenido fecal por la intercomunicaciéon gastroyeyunocélica.

El matiz clinico de nuestro paciente ya comentado, hacia
prever que la fistula sospechada clinicamente debia tener un
corto circuito gastro-célico predominante con escasa participaciéon
yeyunal, para poder asi explicar la relativa conservacién del es-
tado general pese al tiempo transcurrido, aunque llamaba la
atenciéon la ausencia de sintomas de lienteria en las materias fe-
cales y la ausencia de vomitos fecaloideos, si bien se presentaban
eructos de olor fecal.

Consideraciones radiolégicas

El estudio por ingestion evidencié la fistula gastro-célica
con pasaje rapido del estémago a la parte izquierda del colon
transverso sin que se haya podido visualizar el supuesto trayecto
intermediario a nivel del asa yeyunal de la neo-boca.

El examen por enema de colon mostré también un pasaje
franco del bario desde el segmento transverso izquierdo al esté-
mago, confirmando la fistula gastrocdlica.

El estudio de la neo-boca, que se encuentra englobada en
la zona fistulosa, no se puede hacer correctamente porque rapi-
damente el bario de pasaje cubre la zona a estudiar.

No obstante, el informe radiolégico consigna la existencia de
una alteracion orgdnica de la neo-boca de cardcter ulceroso con
complicacién fistulosa gastrocélica.

El resto del estbmago no mostr alteraciones; sélo la pre-
sencia de liquido residual en ayunes con lentitud en la evacuacion
pilorica.

No se observd dilatacion yeyunal ni relleno marcado del
yeyuno vecino a la neo-boca.

Tampoco existia disposicion valvulada de la fistula y el
pasaje baritado era franco tanto por ingestién como por enema.

Un estudio “gastroscépico” mostrd una neo-boca patoldgica
con una zona sobre la vertiente izquierda de la misma en la que
existe un nuevo orificio que corresponde a la comunicacién gas-
trocélica.
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Consideraciones preoperatorias

La sospecha clinica de fistula gastrocélica fué pues, confir-
mada por la radiologia y atn por la gastroscopia. El aspecto evi-
denciado por la gastroscopia y cuya exactitud comprobé la inter-
.vencién ulterior le da a nuestro caso un matiz absolutamente
particular, que lo separa netamente de las observaciones publi-
cadas que son de nuestro conocimiento, vale decir la presencia
a izquierda de la neo-boca e independientemente de ella de una
fistula que comunica directamente el estémago cen el colon, sin
ninguna participaciéon del delgado. A la vez que este hecho explica
la relativa poca repercusion sobre el estado general lleva a pensar
que es el resultado, no de una tlcera de la neo-boca propiamente
dicha, sino de una ulcera gastrica desarrollada en la vecindad de
la anastomosis y que pese al silencio clinico se ha perforado en
el colon, sin interesar en su trayecto al delgado.

Aunque el estado nutritivo metabélico del paciente era
aceptable, sabiamos de su fragilidad y del desequilibrio humoral
y nutritivo inminente, lo que unido a la edad avanzada (72 anos)
y a la entidad del programa operatorio, llev6 a someterlo a un
pre-operatorio especial con:

1° Transfusiones de sangre total, repetidas.

2° Vitaminoterapia parenteral.

3¢ Equilibrio humoral.

4° Antibiéticos generales y de accién local intestinal y eli-
minacién de focos sépticos (dentarios ,etc.j.

Consideraciones tacticas y técnicas

Cuando se plantea el tratamiento quirturgico de estos enfer-
mos y solucionado el problema, a veces arduo, de preparacién
pre-operatoria la tactica a seguir debe tener en cuenta varios
factores:

a) Balance de la resistencia orgenica del paciente, y nece-
sidad o no de hacer una intervencién quirdrgica previa con el
fin de mejorar el estado general y hacerlo apto para resistir la
cura quirargica de eleccién.

De este modo se ha planteado la yeyunostomia con la fina-
lidad de alimentar al paciente y dejar en reposo la neo-boca, lo
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que al mismo tiempo suprime en parte el corto-circuito fistuloso
y atenta los fenémenos inflamatorios regionales que hacen penosa
v a veces imposible la intervencién sobre el foco.

Cuando la intoxicacion general y los fenémenos de yeyunitis
son predominantes, o existen trastornos de estenosis célica se
plantea la necesidad de hacer una derivaciéon célica.

Esta puede hacerse ya sea por apendicostomia simple o en-
sanchada, cecostomia o como lo sostiene Lahey por una ileocolos-
tomia izquierda ya sostenida por E. Finochietto y J. Arce.

b) FEstudio critico de los focos lesionales.

La lesiéon ulcerosa de la neo-boca con la complicacion fistu-
losa y los fenomenos inflamatorios pldsticos regionales son el
centro del problema.

Se une a ella un foco de estenosis duodenopilérica satélite de
la cicatrizacién de la primitiva tlcera del duodeno.

Posible estenosis yeyunal aferente con retrodilatacion duo-
denal provocada por cicatrizacion y fenémenos plasticos peri-
orales.

Posible estenosis colica transversa a derecha de la fistula y
retrodilatacién colica satélite.

c) Técnica a emplear.

Este capitulo esta directamente influenciado por el conoci-
miento de los anteriores.

En efecto desde la posibilidad de hacer una intervenciéon
minima como podria ser la degastroenterostomia y cierre por
separado del orificio gastrico, yeyunal y célico con o sin nueva
gastroenterostomia anterior precélica hasta el programa mdzimo
que comprende:

1° Degastroenterostomia.

2° Reseccién yeyunal parcial y yeyuno-yeyunostomia tér-
mino-terminal.

3° Reseccion coélica parcial transversa y colo-colostomia in-
mediata o diferida.

4° Gastrectomia subtotal y gastro yeyunostomia, existen
numerosas variantes que pueden ser adaptadas a cada caso en
particular.
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A este respecto hay que mencionar una tdctica intermedia,
preconizada por el Prof. Alfredo Navarro en 1924 que consiste
en la exclusion del foco ulceroso y fistuloso, seccionando-el estd-
mago por encima de la lesién, cierre de la brecha inferior y
gastroyeyunostomia precolica con asa larga, completada con ye-
yuno-yeyunostomia al pie a la Braun.

Lahey aconseja proceder en dos tiempos:

1) Ileocolostomia, con seccién del ileon a 15 cms. del ciego
y anastomosis con el colon descendente o sigmoideo.

2) A los 2 meses, restablecido el estado general, se realiza
una colectomia- derecha y parcial izquierda hasta el angulo esplé-
nico; una yeyunectomia de las asas aferente y eferente de la neo-
boca y restablecimiento de la continuidad por anastomosis término
terminal; una gastrectomia subtotal amplia y gastroyeyunosto-
mia precolica.

El cirujano, pues, debe tener pleno conocimiento de las
variantes técnicas y debe adoptar con oportunidad y buen sen-
tido la tactica mejor al paciente que debe tratar.

Un programa planeado en el preoperatorio puede y debe ser
cambiado frente a los hechos que visualiza la exploracién qui-
rurgica, balanceados a la vez por el calculo de resistencia global
del enfermo y posibilidades evolutivas.

Nuestro paciente nos presenta el siguiente problema:

1° Edad avanzada: 72 afios.

2° Regular estado general con posibilidades de mejorarlo
en el preoperatorio.

2¢ Sospecha de lesion fistulosa predominantemente gastro-
colica con escasa o nula participacién yeyunal.

4¢ Posibilidades de cicatrizacion de la #lcera péptica de la
neo-boca, quedando sélo la complicacién fistulosa.

5° DPosible estenosis cicatrizal duodenopildrica, vestigio de
la primitiva tulcera duodenal.

6° Ausencia de signos clinicos y radiolégicos de estenosis
yeyunal y retrodilatacion duodenal.

—_ 11—



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DEL URUGUAY

7°  Ausencia de signos clinicos y radiolégicos de estenosis
colonica.

La exploracion quirurgica mostré que nuestro balance pre-
operatorio era correcto y que la intercomunicacion fistulosa
gastrocolica se hacia a izquierda de la neo-boca, separada por
un delgado tabique fibromucoso valvulado del asa yeyunal
eferente, sin elementos de yeyunitis ni dilatacién marcados.

No habia signos de actividad ulcerosa en la neo-boca ni
en el estbmago vecino, ni en el duodeno, donde existia una este-
nosis parcial subpilérica de tipo cicatrizal.

El orificio fistuloso era pequefio (1 cm. de diametro) y el
estado del colon perifistuloso era aceptable, sin fenémenos infla-
matorios de entidad y con buen aspecto de las paredes.

Nuestra preocupacion se dirigié a deshacer el foco fistuloso
y la gastroenterostomia.

La reseccion yeyunal necesaria fué pequefia y se pudo,
luego de movilizar el asa aferente adherida en unos 20 cms. al
estomago, restablecer la continuidad por yeyuno-yeyunostomia
término terminal.

La gastrectomia subtotal amplia fué facil completada con
gastroyeyunostomia oral total precélica a asa larga, fijada por su-
tura sero-serosa al pie.

El orificio colico, pequeno, regular, rodeado de tejidos de
buen aspecto y sin estenosis célica no nos justificaba una resec-
cién e hicimos un cierre correcto previa reseccion economica de
sus bordes, completado con la exteriorizacion subperitoneal de la
sutura y pequeiio drenaje de celofan del foco.

Evolucion post-operatoria

El post-operatorio inmediato fué tumultuoso, pues el paciente
pese a la transfusién intra operatoria adecuada, hizo un grave
estado de shock que duré 6 horas y del que conseguimos, me-
diante atenta y continua atencién, salir airosos.

Al dia siguiente el enfermo estaba relativamente bien; lo
manteniamos intubado en el estémago, con oxigenoterapia y
transfusiones e hidrataciéon por venoclisis continua gota a gota.

A las 48 horas la situacién era francamente favorable; venia
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bilis por la sonda gastrica y el estado general era bueno. Se
inici6 la alimentacién liquida.

La mejoria siguié acentuiandose en los dias subsiguientes, to-
lerando progresivamente la dieta instituida y movilizando su in-
testino normalmente.

No obstante hizo una parotiditis al 5° dia de la que se repuso
rapidamente con antibiéticos y el drenaje espontaneo por el canal
de Stenon.

A los 15 dias, cuando el enfermo parecia hallarse completa-
mente restablecido, hace una pequeiia fistula fecal por la comisura
izquierda de la herida, por falla parcial de la sutura célica exte-
riorizada subperitonealmente.

Con aspiracién continua y dieta adecuada, cierra en 18 dias
v el enfermo es dado de alta en perfectas condiciones; lo hemos
visto repetidas veces, citado al efecto, y en la actualidad a 15
meses de la intervencion estia perfectamente bien.

En resumen

a) Gastroenterostomia posterior transmesocoélica por tulcera
duodenal estenosante, a los 52 anos de edad;

b) Excelente post-operatorio inmediato y alejado que per-
mite durante 20 aifios una vida normal, sin trastornos de ninguna
indole;

c¢) Ausencia de historia clinica de ulcera péptica postope-
ratoria; estado diarreico bien que con ausencia de lienteria y de
vomitos fecaloideos v moderada repercusiéon sobre el estado ge-
neral, anunciando la complicacién fistulosa 'y haciendo prever
una relativa poca participacion del delgado;

d) El estudio radiolégico afirmando la comunicaciéon del
estémago con el colon, tanto al’ examen por ingestién como al
enema opaco y una alteracién organica de la neo-boca con carac-
teres de tlcera; ausencia de dilatacion yeyunal y de relleno mar-
cado del yeyuno, vecino a la neo-boca;

e) La gastroscopia evidenciando, hecho que la operacién
comprobd, la existencia de un orificio fistuloso, a izquierda de
la neo-boca, comunicando el estomago con el colon, y separado
por un delgado tabique de la anastomosis gastroyeyunal;
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f) La intervencion practicada de acuerdo con las lesiones
encontradas: degastroenterostomia, reseccién yeyunal limitada
(unos 20 cms.) y enteroenterostomia término terminal; gastrec-
tomia subtotal y gastroenteroanastomosis oral total precoélica;
cierre del orificio colénico previa resecciéon econémica de sus
bordes con exteriorizacién subperitoneal de la sutura;

g) La evolucién: choc inmediato del que sale bien y fistula
colénica a los 15 dias que cierra definitivamente en 3 semanas;
post-operatorio alejado, excelente.

Consideraciones finales

La fistula gastroyeyunocoélica es la complicacién méas grave
de la tulcera péptica post-operatoria o ulcus anastomético post-
operatorio. La elevada mortalidad que acompahna a su trata-
miento quirdrgico habla bien a las claras de esa gravedad, si
bien es cierto que los modernos aportes técnicos y tacticos con-
juntamente con la terapéptica de reposicién nutritiva y antibié-
tica sugieren un futuro menos sombrio.

No existe un procedimiento aplicable sistematicamente a
todos los casos de fistula gastroyeyunocélica. El hecho se explica
facilmente si se tiene en cuenta que se trata de enfermos con
estado general siempre comprometido y con alteraciones meta-
bélicas' constantes aunque de intensidad variable a lo que debe
agregarse la diversidad de situaciones que el cirujano debe en-
frentar y resolver ya que el estado lesional es distinto y de dife-
rente complejidad de un enfermo a otro.

El éxito depende en gran parte de saber aplicar a cada caso
el criterio tactico adecuado a la lesiéon y al estado general. El
tratamiento llamado conservador cuyos recursos técnicos fueron
inicialmente empleados en forma sistematica, se reserva hoy para
casos bien seleccionados. El-tratamiento radical (gastrectomia,
colectomia con restablecimiento inmediato o diferido de la conti-
nuidad; y enterectomia con entero anastomosis) es un procedi-
miento formidable que si puede representar de un punto de vista
doctrinario el ideal terapéutico, asegurando desde luego un por-
centaje reducido de recidivas, se acompana si se le aplica indis-
criminalmente, de una elevadisima mortalidad.
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En el caso que presentamos las lesiones encontradas obli-
garon a una intervenciéon evidentemente importante para un
enfermo de 72 afios; la colectomia que se juzgd innecesaria ‘en
el acto operatorio, cosa que la evoluciéon confirmé, hubiera agra-
vado singularmente la situaciéon de este paciente, que presentd
un prolongado estado de choc al salir de la mesa de operaciones.
Volvemos a destacar que aun cuando €l tipo de lesiéon obligbd a
tratarlo como si fuera una fistula gastroyeyunocélica en realidad
este enfermo tenia como hecho saliente una comunicaciéon gastro-
cblica independiente de la anastomosis y dificilmente atribuible
a la evolucién de una tlcera de la neo-boca. Mas verosimil parece
pensar que, a pesar del silencio clinico, la terebraciéon yuxta-
anastomética haya sido la consecuencia de una. tlcera gastrica
vecina aunque independiente de la boca de gastroenterostomia.

Las consideraciones precedentes justifican que la tactica
sugerida por Lahey (derivacion previa del contenido del colon
por ileocolostomia y segundo tiempo de exéresis, dos o0 tres meses
después), haya -dado en sus manos excelentes resultados y pa-
rezca destinada a imponerse en el manejo de muchos casos de
fistula gastroyeyunocélica. De cualquiera manera creemos que
a pesar de los perfeccionamientos técnicos .y de las medidas de
reparacién y de sostén que pueden y deben emplearse en el pre
y post-operatorio y durante la intervencién, sigue siendo una
verdad absoluta el que la técnica debe adaptarse a cada caso
teniendo fundamentalmente en cuenta el balance de la resistencia
organica del paciente y el estudio critico de los focos lesionales.
La variabilidad de ambos factores justifica nuestra opinién.

Dr. Garcia Capurro. — He tenido ocasion de atender algunos enfer-
mos con esta complicacion. Recuerdo que hace aflos un enfermo atendido
por mi padre, se le hizo una degastroenterostomia, el cierre del intestino
del colon y del estomago. Ese enfermo volvio a hacer su tlcera duodenal
por la cual habia sido operado primitivamente y tuvo luego que ser gas-
trectomizado con lo cual ha marchado bien.

En’ otros dos casos que tuve con la misma complicaciéon siempre por
gastroenterostomia, no la he visto nunca en gastrectomia. En esos dos
enfermos practiqué de entrada la operacion completa. Considero que hoy
en dia con los medios que disponemos para la alimentaciéon paraenteral
de un enfermo, y como la mayoria de los enfermos ya no vienen a nosotros
tan tardiamente, debemos tratar en todos los casos posibles de hacer una
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operacion definitiva que cure al enfermo. Creo que las otras operaciones
que se indican de yeyunostomia, colostomia, etc., y demds, en estos casos
no nos deben ayudar mucho y s6lo debemos reservarlas para los casos en
que nos parezca un desatino el intentar la operaciéon completa.

En los casos por mi tratados, hice la reseccion de colon, reseccion
de intestino delgado y la reseccion del estomago en una pieza. Luego hice
la reconstitucion del intestino, después de la ‘anastomosis del estémago
con el ansa yeyunal, dejandola retrocoélica, y terminando la operacidn
por la anastomosis del colon término-terminal.

Uno de los enfermos, con seguridad lo traje aqui, a la Sociedad de
Cirugia hara unos tres o cuatro afios. El resultado en esos dos casos fué
muy bueno y aunque la operacion es grande hoy en dia en que hacemos
procedimientos formidables de gastrectomias totales, en esplenectomias y
pancreotomias al mismo tiempo, no me parece que el procedimiento sea
mayor que esas grandes operaciones. Hoy dia con buenas transfusiones y
siguiendo cuidadosamente el post-operatorio de los enfermos estamos acos-
tumbrados a que los enfermos las toleren.

Dr. Cendan. Queria decir dos palabras respecto a la comuni-
cacion del Dr. Piquinel!a. El problema del tratamiento de las fistulas gastro-
yeyuno-colicas, es evidentemente un problema extraordinariamente serio,
puesto que significa una intervencién de gran jerarquia, en enfermos que
no siempre estan en condiciones de tolerarla ya sea por razones de orden
general o por razones de edad en muchos casos. Recuerdo en este mo-
mento un enfermo que tuve que intervenir hace alrededor de un aifio, en
el cual coincidian esas condiciones. Era un gastrectomizado por ulcus gas-
trico, hace alrededor de 15 afios, que habia hecho una fistula gastro-yeyuno
coOlica, que lo habia desnutrido considerablemente; persona de edad avan-
zada, en que se imponia hacer una terapéutica quirtirgica lo mas contem-
pladora posible. Luego de un cuidadoso preoperatorio, se resolviéo la inter-
vencion. En ella se encontr6 una cantidad tal de adherencias que la simple
bisqueda de la neo-boca y su liberaciéon signific6 una gran tarea. No era,
a mi criterio, aconsejable en ese momento, realizar ninguna terapéutica con
pretension curativa en el sentido de hacer una gastrectomia mas amplia,
con resecciéon de toda la zona patolégica. En esa situacion y dadas las difi-
cultades técnicas locales, me decidi por hacer una técnica que a la postre
resultdé muy itil, que fué simplemente aislar la zona de colon transverso
que estaba en relacion con la fistula hundiéndola y dejandola unida a la
gastro-yeyunostomia y restableciendo la continuidad del colon transverso
liberado, por anastomosis término-terminal. La evolucion fué excelente y
este enfermo que se pensé que en el futuro tendria que ser sometido a
una nueva operacion, no ha requérido ningin otro tratamiento porque ha
evolucionado muy bien.

Dr. Chifflet. — La comunicacion de los Dres. Piquinela y De Chiara
es de un gran interés porque analiza problemas ligados a una afeccidon
desarrollada a consecuencia de la obra de la propia cirugia.
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S6lo deseo referirme a un punto concreto y es el de la conducta con
el colon. Es indudable que no se pueden sentar premisas rigurosas ya que
las circunstancias pueden ser muy variables, tanto desde el punto de
vista general (enfermos desnutridos, viejos, tarados) como desde el punto
de vista local (mesos retraidos, masas epiploicas, adherencias). Estos
factores haran que la prudencia y capacidad del cirujano haga elegir en
cada caso la conducta mas apropiada.

Pero a pesar de todas estas variaciones creemos que se puede pro-
ceder con cierta orientacién dominante. Frente a la solucion de continuidad
de la perforacion colica, nos parece que la reseccion intestinal con sutura
término-terminal es una operacion de cierta jerarquia a la cual es innece-
sario llegar. Es suficiente la regularizacion de los bordes de la brecha
.de la perforacion y la sutura correcta, hecha transversalmente, con regu-
laridad y respeto por la irrigacion de los labios.

Asi realizada la sutura, creemos que el intestino debe reducirse dentro
del ‘vientre en posicién correcta y cerrar la pared abdominal. El1 drenaje
no debe usarse porque es factor causante de fistulizacion. En cuanto a la
exteriorizacién del asa suturada, nos parece que tampoco debe realizarse.
Es causa de angulaciones del intestino que dificultan el libre curso de
gases y materias y causa de angulaciones vasculares, que provocan isque-
mias responsables de necrosis y fistulizaciones. Consideramos que el colon
debe operarse con seguridad, suturandolo en tejido sano y con técnicas
perfectas para proceder luego a su ubicaciéon dentro del vientre, en con-
diciones que normales en lo anatémico podran serlo en lo fisiolégico y en
la cicatrizacion.

‘Dr. Piquinela. — Agradezco a los Dres. Garcia Capurro, Cendan y
Chifflet su participacion en la discusién de este trabajo. En el caso gue
presentamos hay un matiz que debe subrayarse y que no aparece citado en
ninguna de las numerosas observaciones estudiadas por nosotros. Nos
referimos al hecho de que la comunicaciéon gastrocolica era independiente
de la neoboca de gastroenterostomia. La participaciéon del delgado debia
ser minima tal cual la clinica lo hacia prever y lo confirmaron la radio-
logia y la gastroscopia. La intervencioén evidenciéo una fistula gastro-coélica
a izquierda y por detrdas de la neoboca, totalmente independiente de ella
de la que estaba separada por un tabique de 1 cm. de espesor.

Discrepo con lo que sostiene el Dr. Garcia Capurro; entiendo que
la técnica y tactica operatorias deben necesariamente adaptarse a cada
caso. En el enfermo que presentamos la resecciéon de colon era absoluta-
mente innecesaria, hubiera agravado singularmente la intervencion y lo
que es mas importante atin no estaba indicada de acuerdo con las lesiones
encontradas. La evolucién puso en evidencia lo acertado del juicio. Sepa-
rado el colon del estomago quedd en el grueso un orificio pequefio, per-
fectamente suturable. Resecar el colon en esas condiciones hubiera sido
en mi opinion un exceso injustificable. La extrema variabilidad lesional
en las fistulas gastroyeyunocolicas justifica ampliamente el que la tactica
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y técnica quirurgicas deban adaptarse a lo que se encuentra en cada caso
v al estado general de los enfermos.

Es particularmente interesante la técnica seguida por el Dr. Cendan
qgque ya conocia por habérmela referido. Creo que puede ser muy util en
determinados casos.

Con todo respeto a la opinién del Dr. Chifflet le diré que si volviera
a encontrarme con un caso como el que presento, procederia en la misma
forma _que lo he hecho. Es asunto cuestionable si la sutura de colon se
debe dejar extra o intraperitoneal, fijada a la pared o libre en el vientre;
las dos tendencia poseen partidarios en nuestro ambiente. Creo como el
Dr. Chifflet que se debe perder el temor al colon pero creo que lo que
dicta la conducta en cuanto a dejar o no extraperitoneal la sutura del
colon son otros factores y esencialmente las condiciones locales que se
manejan, variables de un caso a otro y el estado general de los enfermos;
todo ello cuenta para el éxito de la sutura. En mi opinién no es cuestién
fundamentalmente de técnica sino de indicacién. Conozco mas de un caso
de sutura de colon realizada por excelentes técnicos con falla ulterior
y peritonitis.

Vale decir en conclusién, que defiendo la tactica y técnica seguidas
en este enfermo por entender que era la que mejor convenia a las lesiones
v al enfermo y afirmo una vez méas, que particularmente en este tipo de
cirugia lo que se hace y la manera cémo se hace debe adaptarse a cada
caso dada la variabilidad grande de las lesiones y el estado general siempre
serio de los pacientes.
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