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ACTUALIZACION

Fistulas externas de intestino delgado

Participantes:
Miguel Mate, Marcos Segal y

Dada la amplitud del tema, se estudiaron
solo las fistulas externas del intestino delgado
por considerarse mas importantes.

Luego de detinirlas y clasificarlas, y con el
fin de tener una idea certera de la morbi-
mortalidad de esta complicacion en nuestro
medio, se hace un analisis de la casuistica del
Hospital de Clinicas de la Universidad de Mon-
tevideo, considerando solo los casos debidamente
documentacos que suman 64.

El promedio de edad fue de 58 afios con
maxima incidencia (42) en la sexta década de
al vida.

Existia un franco predominio de las fistulas
duodenales: 40 (65,5 %) sobre las yeyuno-ilea-
les: 24 (37,5%).

Entre las primeras se encontraron 34 late-
rales (85%) y 6 terminales (159%), y dentro
de las yeyuno-ileales 6 yeyunales, 9 ileales. En
9 no se pudo determinar la exacta topografia
dentro del yeyuno-ileon.

En cuanto al momento de aparicion, el ma-
ximo de incidencia se sitia entre el 2° y el 7°
dia del postoperatorio, con el punto culminan-
te en el 5° y un nuevo pico, aungue menos
importante, alrededor del 12° dia.

Entre las fistulas laterales del ducdeno se
destaca la alta incidencia de las consecuen-
cias de cirugia por patologia biliar: 26 casos
en 34. De ellas 14 aparecieron luego de rein-
tervenciones.

Entre las 24 yeyuno-ileales, 13 se debieron
a cirugia en la oclusion intestinal. Para su es-
tudio evolutivo, los casos se dividieron en 3
categorias en base al gastc de la fistula: Alto
(mas de 500 cc. en 24 horas): Medio (entre
500 y 100 cc.) y Bajo (menos de 100 ce.).

En las de gasto alto, en la topografia late-
ral del duodeno, la evolucion fue buena en 5
casos y mala en 7.

En las duodenales terminales fue mala en 2
y buena en ninguna y en las yeyuno-ileales fue
buena en 4 y mala en 4.

En las fistulas de gasto medio, laterales de
ducdeno los resultados fueron buenos en 5 y
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malos en 4; en las terminales malos en 1 y
buenos en ninguno y en los yeyuno-ileales
buenos en 3 y malos en 1. En las de gasto bajo,
la evolucion fue globalmente buena en todos
los casos, desde el punto de vista vital.

En las fistulas laterales del duodeno se ins-
tituyo tratamiento médico exclusivamente en
23 casos con 13 curaciones (56,5 %) y 10 muer-
tes (43,4 %) y médico-quirirgico en 11, curan-
do 2 (18,1 %) y muriendo 9 (81,8 %).

En los terminales del ¢ucdeno, se siguio tra-
tamiento médico en 5 con 3 curaciones y meé-
dico-quirurgico en 1 con éxito.

Finalmente, en las yeyuno-ileales 10 con tra-
tamientc médico, con 10 9% de éxitos y 14 con
procedimientos médico-quirurgicos. Curaron el
71,4 9% de los pacientes.

En cuanto a la mortalidad global, fue del

52,5 % en las duodenales y del 37,5% en las
yeyuno-ileales.

La mortalidad total de las fistulas externas
del delgado fue, en esta serie, del 46,8 %.

A continuacion se analizaron las etapas diag-
nostico precoz, oligosintomatico, de esta com-
nostico precoz, oligosintomatico, de esta com-
plicacion. Una vez constituida la fistula, cobra
especial jerarquia la sepsis.

A veces da sintomas clinicos que habitual-
mente pasan desapercibidos si no se los busca
especificamente.

Se hace luego un estudio descriptivo de los
diferentes métodos terapéuticos.

Desde luego que la mejor medida terapéu-
tica de una fistula es su profilaxis.

Se destaca el valor del aporte calorico ex-
tra a estos pacientes en plena etapa catabolica.
Finalmente, dentro de la tactica quirdargica se
sefiala el hecho conocido de que estos pacien-
tizs son diferentes entre si y el tratamiento se
debe adaptar a cada caso individual, e incluso,
variando dia a dia segun la evolucion del cua-
dro clinico.

Finalmente se reafirma la conviccion de des-
terrar la artificial division del tratamiento de
estos enfermos en médico y quirurgico.

Este sera siempre médico-quirurgico, aunque
el paciente no se opere y su seguimientoc debe
ser hecho por un equipo, encabezado por ei
cirujano y el internista.

Palabras clave (Key words, Most clés) MEDLARS.
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Iniroduccién y clasificacion
Etiologia
Dr. Guillerme Mesa

Las fistulas del intestino delgado, en su
inmensa mayoria pcstoperatorias, constituyen
una grave complicacidén, un problema de solu-
cion dificil por si solas, independientemente de
otras patologias a menudo coexistentes y com-
prometen al cirujano, constituyendo su solucién
un auténtico desafic.

Todas ellas son poderosas razones que jus-
tifican su importancia.

No son frecuentes, pero su gravedad es tal
y los errores tacticos que a menudo se come-
ten en su tratamiento de tal magnitud, que
obligan a profundizar en su estudio.

Ante ellc, se han recorrido maultiples cami-
nos en busca de su mejor solucién, como vere-
mos luego.

Hemos visto enfermos con esta patologia, que
en manos de excelentes cirujanos, secundados
por completos equipos paraclinicos, recorren un
lJargo y tortuoso caminc, {recuentemente cul-
minado en intervenciones sucesivas, no siempre
coronado con el éxito.

En el mejor de los casos, pagan un alto pre-
cio en hospitalismo prclongado, en deterioros
oérgano - metabodlicos y en impotencias funciona-
les, no siempre reversibles.

Basta una corta recorrida por la literatura
para comprobar que el problema es univer-
sal (13, 51).

Numerosos autores enfatizan que el pronos-
tico de estcs enfermos no ha mejorado moder-
namente en la medida que era dable esperar,
no guardando paralelismo con los progresos en
recursos terapéuticos y en la mejor adminis-
tracion de los mismos, como seria logico pre-
sumir ante un conocimiento més prcfundo del
tema.

Antibidticos, mejor manejo del balance hi-
droelectrolitico y nutricional, asi como nuevas
técnicas quirurgicas, no habrian cambiado de
manera radical el porvenir de estos enfermos.

3in compartir totalmente esta afirmacién, es
indiscutible que persisten prcblemas de opor-
tunidad y tipo de conducta.

En cuanto a la frecuencia de esta complica-
cion las opiniones de diversos autores, prove-
nientes de distintos medios, son discordantes.

Para unos (74, 75) no se trata de una com-
plicaciéon comun; para otros nc sélo lo es, sino
que anota u naumento relativo de su frecuen-
cia, como lo hace r.otar Case en 1958.

Se explicaria ello por la mayor envergadura
de las intervenciones que se realizan al am-
paro del prcgreso de la técnica quirargica en
si y sus auxiliares: anestesia, reanimacion.

Por los adelantos en materia de diagnoéstico
y por la estandarizacion y control estadistico
de los Hospitales.

La relacién de incidencia de fistulas post-
operatorias segin diferentes tipos de actos qui-
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rurgicos conserva las mismas variantes, segun
los medics de donde provenga.

Es éste un tema tremendamente vasto y
complejo.

Ello es una razén mas para encauzar y racio-
nalizar su estudio, comenzando por la inciden-
cia de esta afecciéon complementada con la ca-
suistica del Hospital de Clinicas.

CLASIFICACION

Las fistulas externas del tubo digestivo pue-
den ser clasificadas desde diferentes puntos de
vista.

Las presentaremos esquematicamente, dete-
niéndonos en aquellas formas que especifica-
mente ncs ocupan.

Tipo
—A) De acuerdo a la topografia de sus ori-
ficios, las fistulas se clasifican en:
— externas
internas
— mixtas

Las que nos ocuparan fundamentalmente son
las externas, es decir aquellas en las cuales
uno o mas de sus orificios se sitian en alguna
zona del revestimiento cutdneo. Ello se debe
a que son las mas graves, las que expclian
mas al enfermo, las de mas dificil solucién,
siendo, en su inmensa mayoria postoperatorias.

Altura
—B) Segun la situacién del orificio inter-
no en el tubc digestivo, se clasifican en:
gastricas
Duodenales

de gastro - yeyunostomia
de yeyuno o ileon
colonicas

rectales

miultiples

Nos vamos a referir fundamentalmente, den-
tro de ellas, a las duodenales, yeyuno -ileales
y coldnicas.

Son ellas los puntos culminantes en impcr-
tancia.

Las otras variedades pueden ser considera-
das matices de estas topografias, segun los
casos.
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Volumen

—C) De acuerdo al volumen de gasto, hay
autores que consideran a las fistulas de delga-
do y colon como una unidad, clasificandclas de
acuerdo al volumen de su drenaje en ‘‘de pro-
fuso drenaje’’, tomando un valor arbitrario mi-
nimo de 100 c.c. por dia y de ‘“‘escaso drenaje”
a las que tienen un gasto inferior a los 100 c.c.
per dia (40, 50).

Peycelond, Correard y Coronat (82) estable-
cen este limite volumétrico en 800 c.c. por dia.
A partir de alli, estadisticamente y en la prac-
tica clinica, se manejan fundamentalmente en
base a esa division.

Son criterios de clasificacién aceptables, pero
inciertos.

Jerarquizan el volumen del drenaje, elemen-
to fundamental en la elecciéon de la conducta
y en el pronodstico de estos enfermos, pero es
necesaric tener en cuenta que existen fistulas
altas que drenan escasos centimetros cuibicos
y otras ileales bajas, que por su profuso gasto,
provocan profundas alteraciones hidro - electro-
liticas y metabdlicas, aunque ello no es la regla.

Que a iguales volumenes tienen distinta in-
cidencia desequilibrante sobre el medio internc
del enfermo, siendo maxima a nivel del duo-
deno; y, finalmente, que el mero criterio volu-
métrico de clasificacion ignora otros elemen-
tos acompanantes de capital incidencia sobre
el plan terapéutico y el prondsticc, como ser
cavidades intermedias, magritud del compo-
nente séptico, etc.

Se trata de una clasificacion cuantitativa y
no cualitativa, siendo ambos criterios insepara-
bles entre si.

El volumen del liquido drenado por la fis-
tula depende no solo de la topcgrafia del ori-
ficio interno.

La permeabilidad o no del tubo digestivo por
debajo; el tipo, lateral o terminal del orificio;
la velocidad del transito digestivo; las anfrac-
tuosidades del trayecto, que pueden obrar a
mcdo de valvulas; la dinadmica intestinal re-
gional, etc., determinan, junto a la altura de
la fistula, el volumen de gasto y sus varia-
ciones evolutivas.

Por todo ello, creemos que no se puede to-
mar una cifra para clasificar las fistulas, de
acuerdo al gasto.

Asi, se corren riesgos de llegar a estadisticas
de resuitados falseados.

Directas o indirectas

—D) Segun la existencia o no de un tra-
yecto intermedio entre sus orificios, las fistu-
las se clasifican en: indirectas, cuando existe
un trayecto verdadero, tubular, sacular o mul-
ticavitario, con o sin abscesos intermedios, y
fistulas directas, en que el trayecto como tal
no existe, siendo una variedad de estas ultimas,
las fistulas labiadas.

—E) Desde el punto de vista eticlogico,
este capitulo estd casi enteramente ocupado
por las fistulas operatorias.
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Las fistulas externas digestivas de origen
tumoral, inflamatorio o traumatico son, en esta
épcca, rarezas con una excepcion: las fistulas
laterales del duodeno.

En alguna de sus presentaciones, ésta cabal-
ga sobre ambas eventualidades. Puede ser
postoperatoria en sentido estricto cuando se
debe a la falla del cierre de una duodenoto-
mia, c del cierre de la viscera luego de un
traumatismo, de la extirpacion de un diver-
ticulo, etc.

Pero puede ser postoperatoria en un sentido
muy particular cuando aparece luego de ciru-
gia regional en que no esta involucrado el duo-
deno (biliar, renal derecha, extirpacién de tu-
mores retroperitoneales, de colcn derecho, etc.)
pero en que aquél sufre agresiones involunta-
rias, generalmente mecaricas, que lo llevan a
fistulizar secundariamente.

También las que aparecen subsecuentemente
a traumatismos cerrados de abdomen.

Roman, Silva y Lucas (90) jerarquizan este
factor como causa de fistulas duodenales se-
cundarias.

Estudiando sisteméaticamente el puntc, en-
cuentran con gran frecuencia hematomas en la
pared duodenal que secundariamente fistulizan
en un elevado porcentaje.

A este respecto insisten en la necesidad de
explorar detenidamente el duodeno y en caso
de encontrar un hematoma subseroso, conside-
rarlo y tratarlo comc una fistula en potencia.

Precoces o tardias

F) Es importante distinguir, dentro de
las fistulas postoperatorias, las de aparicién
precoz y las tardias, en relacién directa y es-
trecha con un gradiente de gravedad, que @s
mayor en las primeras.

Las fistulas precoces se producen general-
mente en 2 etapas: una primera de peritoni-
tis localizada c generalizada y una segunda de
drenaje de esa peritonitis, espontaneamente o
provocada por el cirujano.

En ellas, el orificio externo esta vinculado a
una laparatomia reciente, infectada, dehiscente
o en vias de serlo y la cavidad peritoneal es
asiento de un proceso sépticc generalizado o
localizado, pudiendo a su vez, ser uni o multi-
focal.

En el polo opuesto de la escala de gravedad
de este tipo de enfermos, se encuentran las
fistulas postoperatorias tardias, con peritonec
bloqueado, sin focos sépticos, en enfermos to-
talmente recuperados.

Por su evolucion

—G) Las fistulas pueden clasificarse segun
su tipo evolutivo en agudas y croénicas, aunque
seria mas correcto llamarlas cronificadas, pues-
tc que llegan a esa etapa en base a un trata-
miento conservador exitoso, estableciendo de
por si, diferencias pronosticas.
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Por su etiologia

—H) Finalmente, en nuestro medio, Ber-
mudez (9), en 1961, clasificaba a las fistulas
laterales del duodeno postoperatorias exclusi-
vamente, en:

—postexéresis gastroduodenal, terminales o
laterales.

—pcr cierre de ulcus duodenal perforado,
destacando que en esta circunstancia, son en
general de topografia alta dentro del érgano.

—en cirugia coldénica: fistula duodenal que
es de topografia baja, remarcando su mayor
gravedad.

—en cirugia renal, presentando las mismas
caracteristicas de localizaciéon y evolutivas que
las anteriores.

—en cirugia duodeno - pancreatica.

—en cirugia biliar, distribuidas a su vez en
numerosos subgrupos.

En suma: nos vamos a referir a las fistulas
externas del tubo digestivo abdominal, y fun-
damentalmente a las de duodeno, yeyuno e
ileon.

Dentro de ellas es necesario precisar el vo-
lumen del gastc, con vistas a su repercusion
hidro - electrolitica y nutricional; el trayecto
y tipo del mismo; la etiologia; la patologia aso-
ciada; el caracter de precoces o tardias.

Desde el punto de vista evolutivo, si son
agudas o cronificadas y el terrenc general en
que asientan.

Todos estos elementos son condicionantes, en
mayor o menor grado, de la evolutividad, pro-
noéstico y tratamiento.

ETIOLOGIA

Los factores desencadenantes de una fistula
enteral se pueden agrupar en:

—Congénitos: originados por persistencia
del canal o6nfalo - mesentérico; son muy raras.
Dragsteadt cita 2 en 35.000 recién nacidos y
colecta 131 casos relatadcs en la literatura
mundial hasta 1949.

—Post - traumdticos: secundarios a 1) heri-
das penetrantes de abdomen; son fistulizacio-
nes primarias cuando se deben a una herida
inadvertida durante la exploracién, hecho po-
sible cuando se trata de maultiples heridas, o
secundarias, cuando se deben a falla de sutura
¢ a perforacion de una zona desvitalizada.

2) contusiones de abdomen: son primarias
cuando se deben al estallido del 6rgano, o se-
secundarias a la caida de éscaras cuando se
producen injurias de la pared intestinal.

—Espontdneas o patolégicas: son rarezas cli-
nicas en la actualidad, constituyendo reminis-
ciencias de épocas ancestrales de la clinica qui-
rurgica.

Fuercn frecuentes antano, como las conse-
cutivas a hernia estrangulada evolucionada, a
través de la formacion de un flemén pio -
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estercoral (39, 89) y a apendicitis agudas, tam-
bién evolucionadas (27).

El tratamiento quirurgico, en tiempo y for-
ma, de estas afecciones (41, 42) las han hecho
desaparecer de la practica clinica.

Finalmente, otros tipos de patclogia intesti-
nal pueden ser causantes de fistulizaciones:
inflamatorias (enfermedad de Crown, diverti-
culitis, tuberculosis, actinomicosis); neoplasi-
cas, ulceras y perforaciones por cuerpo extra-
no (20, 39, 105).

El comun denominador de todas ellas es la
evclucion larvada, constituyendo un epifeno-
meno dentro de un proceso patolégico con au-
tonomia propia.

En general son de poco gasto, sin desencade-
nar por si mismas desequilibrios importantes en
el enfermo, de aparicién tardia y excepcional-
mente abren la escena.

—Post - operatorios: como ya se dijo, cons-
tituyen el nucleo del tema.

En numero y en importancia son la casi to-
talidad de esta patologia.

A ellas nos referiremos especificamente.

Numéricamente, su preeminencia es notable
(12, 20, 73) y oscila entre el 72 % para Ed-
munds, Williams y Welch (40) y el 90,2 %
segun Heindenreich y Ocariz (50).

Las causas incriminadas son maultiples y van
desde la falla técnica hasta las deficiencias de
terreno, con todos los matices intermediarios y
quedando aun, un pcrcentaje, bajo, en que no
es posible encontrar una causa logica que las
explique.

La mayoria se deben a incorrectas manio-
bras quirurgicas, constituyendo el 67 % en la
serie de Welch (105).

Las mas frecuentes son:

—Fallas anastomoticas: inciden en ellas un
gran numerc de hechos.

Sutura de zonas desvitalizadas o hipovascu-
larizadas: suturas a tensidn; tipo de punto
isquemiante, sobre todo los surget o suturas a
puntos separados con presa demasiado gruesa
0 muy juntos.

Deficiencias de terreno, comc anemia, hipo-
proteinemia, diabetes, sifilis, sepsis, alcoholis-
mo, son las causas mas comunes.

Por conocidas no merecen mas comentarios
al respecto.

Injuria intestinal inadvertida: ello puede
estar relacionado ccn la liberacién de adheren~
cias (149), que deja zonas viscerales sin cu-
bierta peritoneal, es decir, desprovistas del
fundamental papel plastico y protector del pe-
ritoneo a lo que puede agregarse una variable
lesion de las capas musculares, o con la rea-
lizacion de plastias parietales, siendo de des-
tacar dentro de ellas aquellas que tienen como
fin nc estrechar la luz intestinal, como las su-
turas de cabos seccionados oblicuamente o
aquellos casos en que se anastomosan dos ca-
bos de diferente calibre; el afan de coaptar am-
bos puede llevar, inadvertidamente, al ciruja-
no a estirar demasiado, isquemiandolo, al cabc
menor o a plegar en exceso al mayor, dejando
bolsillos y recesos.
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Los puntos parietales totales también juegan
un importante papel etiolégico en este tipc de
patologia.

Case (17) da un porcentaje del 13 % de
fistulizaciones postoperatorias debidas a esta
causa.

La injuria intestinal inadvertida la hemos
visto ser causa de fistularizaciones externas en
intervenciones que pcr sus caracteristicas era
previsible esta complicacién, como una opera-
cion de Noble, pero también en intervenciones
aparentemente banales, como una reseccion
cuneiforme de ovario.

Es necesario llamar la atencion sobre una
maniobra comun y que fue causa de una he-
rida intestinal seguida de fistularizacién exter-
na en el Hospital de Clinicas: la extraccion de
puntos en una laparctomia que, inadvertida-
mente, estaba eventrada.

—Cuerpos extranos olvidados: las gasas o
compresas olvidadas dentro de la cavidad ab-
dominal son nucleo de un conglomerado de
asas, epiplén y otras visceras, segun el lugar
en que se encuentren.

En el curso de la evolucion del procesc in-
flamatorio desencadenado por el cuerpo ex-
trano, pueden producirse fistulizaciones.

Estas, cuando se producen, tienen algunas
caracteristicas particulares: son maultiples, se
manifiestan en dos tiempos, tienen una cavi-
dad inicial cuyas paredes estan constituidas por
visceras, scn de dificil resolucion quirurgica
dadas las multiples adherencias y un proceso
inflamatorio evolucionado que engloba visceras
y distorsiona topografias.

—Uso de puntos de sutura en la pared ab-
dominal de materiales mecanicamente agresi-
vos: la tanza de nylon salvo la persistencia
de puntas, en general nc es agresiva. Si los
puntos de acero (40), sobre todo si son multi-
filamento, que en los angulos pueden presentar
desflecamientos agresivos mecanicamente para
la pared intestinal.

—Las derivaciones externas temporales (os-
tomias) cronificadas: todas las derivaciones
externas siguen la regla general de que cierran
espcntaneamente si no hay obstaculo luminal
por debajo.

Cuando éste existe, aunque sea relativo, es
causa de una fistula que es secundaria o sin-
tomatica, pero que rapidamente cobra preemi-
nencia en el cuadro clinico.

En raras circunstancias, sin obstaculo al tran-
sito por debajo, la derivacién externa puede
perpetuarse.

Desde el punto de vista clinico y sobre tcdo
terapéutico, ella es una situacién que no re-
viste mayor importancia, salvo la situacion par-
ticular de las yeyunostomias.

En general, se trata de topografias bajas, de
ileon termina lo colon, lo que significa au-
sencia de repercusiéon metabolica general.

Son fistulas cronicas y, finalmente, per ser
labiadas o secundarias a exteriorizaciones in-
testinales, no existe trayecto intermediario ni
involucramiento de otras visceras en é€él.
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Un matiz diferente podria plantearse en el
caso de una yeyunostomia de alimentacion,
dada su situacion topografica; no hemos visto
en la practica clinica ni en la literatura rela-
tada esta eventualidad.

Finalmente, una situacién totalmente opuesta
a la anterior.

Extremadamente grave por el terreno en que
asienta, las circunstancias en que aparece, de
resolucion terapéutica en general imposible,
tanto que se la puede considerar como una
ccmplicacién terminal.

Es la fistulizacion de asas exteriorizadas, en
pacientes eviscerados.

Multiples factores confluyen para hacerla de
pésimo prondstico.

Asientan sobre un terreno precario, porque
independientemente de la patologia en causa
y salvo grosera falla técnica, paciente que evis-
cera es por condiciéon general meiopragica.

Son casi siempre multiples y pcr ello asien-
tan sobre distintas alturas del intestino.

El componente séptico es constante, impor-
tante y evolucionado.

Como es facilmente comprensible, a la gra-
vedad de una evisceracion se agrega la ex-
trema de una fistulizacién multiple,

En el estudio anatomo - patolégico, interesa
la anatomia topografica, entendiendc por tal,

origen, altura, trayecto, cavidades interme-
dias, etc. Los puntos clasicamente considera-
dos son:

—E1 orificio iniestinal, unico en general, o
multiple, caso en el que se denominan fistulas
complejas (21,9 % en la numerosa serie de
Mayo).

Lineal ¢ puntiforme, lateral o terminal,
asienta en el borde antemesentérico del intes-
tino; cuando es por dehisencia de sutura, en
general involucra una hemicircunferencia de
ésta; raramente es total.

Hay orificios que no tienen tendencia al
cierre espontaneo, dada la presencia de un es-
poléon que hace que la derivacion al exterior
del contenido intestinal, sea total, inevitable-
mente, y la fistula lateral se convierte en ter-
minal.

Cuandc se trata de fistulas directas, con in-
testino expuesto, el orificio intestinal, primero
puntiforme y lateral, se agranda rapidamente
y termina constituyéndose un doble orificio con
espolon. La fistula lateral también ha evolucio-
nado a terminal.

El intestino, en la zona del orificic fistuloso
no puede escapar al proceso de vecindad y es
asiento de un estado inflamatorio agudo, que
si la fistula evoluciona a la cronicidad, se trans-
forma en inflamacién crénica con frecuencia
proliferante por formacién de granulomas por
cuerpo extrano.

El estudio microscopico muestra procesos in-
flamatorios inespecificos, en diferentes etapas
evolutivas.

—E1l trayecto fistuloso, ausente por defini-
cién en las fistulas directas, presenta diferen-
tes caracteres en las indirectas, en cuanto a
longitud y calibre, pudiendo ser mas o menos
rectilineo o sinuoso.



La topografia puede ser parietal pura o pa-
rietal e intraperitoneal.

Los trayectos largos y tortucsos tienen cier-
tas ventajas, si es que puede hablarse de ta-
les: la propia anfractuosidad dificulta el dre-
naje, a la vez que actuando a modo de valvu-
las, favorece la curaciéon espontanea, por lo
menos temporaria.

Sin embargo, la misma sinuosidad crea di-
verticulos y fondecs de caso donde la infeccion
se acantona y favorece la cronificacién, a la
vez que puede dar lugar a la formacién de
abscesos que involucran nuevas porciones del
intestino.

La aparente curacién no debe tomarse como
definitiva.

Si bien hay casos descritos de curaciones
espontaneas, es una pcsibilidad demasiado rara
y peligrosa como para confiar en ella.

Un trayecto corto y directo, y en mayor
proporciéon cuanto mas alto es, es causa de la
persistencia de la fistula.

La histologia de los trayectos muestra se-
cuencias interesantes.

Ha sido meticulcsamente estudiada por Licht-
man (57).

El trayecto formado por tejido de granula-
cion presenta habitualmente epitelializacion
por zonas, secundaria a partir de ambos orifi-
cios y siempre mayor del lado intestinal, he-
cho facilmente comprensible por la mayor ca-
pacidad expansiva del epitelio mucosc intes-
tinal y por su inmunidad natural a la agresion
de los jugos digestivos.

Es frecuente también la existencia de gra-
nulomas por cuerpo extrano, en general ma-
terial de suturas.

—E1l orificio cutaneo, de tamano variable,
situado en orden de frecuencias sobre la linea
de incision de la laparotomia, scbre todo en
incisiones medianas, aunque esta descripto so-
bre incisiones de Mac Burney, de Pfannestiel,
sobre lumbotomias, sobre puntos de salida de
drenajes e, incluso, sobre 1la brecha perineal
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de una amputacién de recto (Loygue, Thuilleux
y Levy [69]).

Situado en el centro de una zona general-
mente retraida, con piel circundante mas c¢
menos alterada segun la altura de la fistula,
su gasto, el tiempo de evolucién y la efectivi-
dad de los cuidados a que haya sido sometida.

En general, lesiores de tipo inflamatorio agu-
do: eritema, erisipela, ulceraciones. Si la fis-
tula se cronifica evolucionan a dermitis cro-
nica, con engrcsamiento cutaneo, pigmentacion
y hasta aspecto verrucoso. )

La aparicién de nuevos orificios es signo de
agravacion del proceso.

En casos de extrema gravedad pueden apa-
recer en las cercanias del primitivo, o a dis-
tancia, orificios que drenan pus y que son in-
dice de la constitucién de abscesos.

Todas las gradacicnes intermedias entre la
pequena brecha cutanea y la gran clcaca an-
fractuosa pueden verse siguiendo una estrecha
relacion de gravedad ascendente. :

En la pared abdominal, es frecuente la. in-
feccion, muchas veces con formacion de abce-
sos que tienen tendencia a ser multilocula-
res, favorecida su extension por la accién com-
binada de los jugos digestivos y la infeccion.

En estas circunstancias, es frecuente la de-
hiscencia parcial o completa, que puede evolu-
cionar a la evisceracion.

Es este un punto importante a tener en cuen-
ta en la planificacién y realizacion del trata-
miento.

Paralelamente, la cavidad peritoneal, inde-
pendientemente del foco fistuloso, también par-
ticipa del proceso.

Peritonitis agudas, generalizadas o localiza-
das y dentro de éstas, a multiples focos, son
un hecho real.

En las fistulas evolucicnadas y en las cro-
nificadas, la frecuencia y extension de las adhe-
rencias peritoneales complica y dificulta las
maniobras quirurgicas.

Casuistica
Dr. Marcos Segal

Hemos reunido 64 casos registrados en el
archivo del Hospital de Clinicas de la Facul-
tad de Medicina de Montevideo. Todos ellos
post - quirurgicos.

No son cascs vividos personalmente, ni segui-
dos o tratados por el mismo equipo quirurgico,
lo que resta valor a esta serie. En las historias
la evolucién de las complicaciones fistulosas no
se ha realizado con criteric de tabulacién de
datos por lo que muchos se pierden.

Las fistulas analizadas no son todas pues
faltan casos que no hemos encontrado y otros
hubo que desecharlos por falta de datcs. Sin
embargo hay puntos que interesa. analizar.

La distribucion por sexos es de 28 hombres
frente a 36 mujeres.

Cuabro 1
DISTRIBUCION POR EDADES

20 a 30 afios 1
30 a 40 4
40 a 50 9
50 a 60 17
60 a 70 25
70 a 80 7
Promedio: 58.1 afos
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Fi1c. 1.— Fistulas de mufién duodenal en gastrectomia
Billroth II.

La distribuciéon por edad se ve (fig. 1) de
los 28 a los 80 anos con una concentracion
de casos mayor de los 50 a 70 ancs, con un
promedio a los 58.1 a#nos. Esto coincide con
el mayor numero de intervenciones a esas
edades.

Por ser un Hospital de adultcs no se obser-
van casos que seguramente ingresan en los ser-
vicios de cirugia infantil.

Cuabro 2
TOPOGRAFIA
Laterales de duodeno 34 85 %
Terminales de duodeno 6 15 ¢,
Yeyunales ........... 6 25 Y
Ileales ........... 9 37 %
No especificadas .... 9 37 %
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De acuerdo a la topografia (fig. 2) tenemos
40 —62.5 % — de fistulas de origen. duodenal
frente a 24 (37.5 %) de origen yeyuno -ileal.

Las fistulas laterales de duodeno son 34
—85 %— del total de duodenales, mientras
que el 15 % restante correspcnde a 6 fistulas
de tipo terminal.

Las fistulas yeyuno - ileales corresponden a:
6 yeyunales —25 %—, 9 ileales —37 %—, y
9 de altura no aclarada en el yeyuno - ileon
—37 % —.

En cuanto a la mortalidad (fig. 3), supera
todas las topografias el 50 % salvo en la diver-
ticular de duodeno que es el 33.3 %.

El total de mortalidad de las fistulas duo-
denales frente a las yeyuno - ileales es de 52.5 %
a 37.5 % habiendo fallecido 30 c sea el 46.8 %
de los 64 casos.

Si relacionamos la mortalidad al gasto de las
fistulas y su topografia (fig. 4) vemos que
es casi nula cuando el gasto es bajo —menor

Fi1c. 3.— Fistula post papilctomia duodenal.

Fi6. 2.— Fistula por dehicencia de coledoco
duodenostomia.

Fic. 4— Necrosis duodenal por contusién.
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F1c. 5.— Dehiscencia de anastomosis al pie de asa de
Roux para hepatico- yeyunostomia.

de 100 c.c.—. Esto no es tan claro entre las
fistulas de mediano gastc —hasta 500 c.c.— y
de gran gasto —por encima de 500 c.c.—. La-
mentablemente en un numero importante de
casos no se pudo conocer el volumen,

En cuanto al momento de aparecida la fistula
(fig. 5) la mayoria de los casos se han hecho
evidentes clinicamente del 3er. al 8°2 dia del
postcperatorio, si bien pueden ser méas preco-
ces o0 mucho mas alejadas como los senalados
a los 30 dias —toque con nitrato de plata en
presunto brote carnoso de una dehiscencia pa-
rietal—; a los 34 y 90 dias por cuerpos extra-
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F1G. 6.— Dehiscencia y fistula de anastomosis de
intestino delgado.
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nos y a les 7 meses de una reconstruccion de
coledoco 20 dias después de extraido el XKher.
Es de senalar que 35 de los enfermos que
presentaron fistulas fueron intervenidos de ur-
gencia y que un alto porcentaje se presenté en
reintervenciones.
En cuanto a la enfermedad primaria, motivo
de la intervenciéon, vemos que varia de acuerdo
al tipo y altura de la fistula:

1. — Para las fistulas diverticulares de duo-
deno.

Aparecen en gastrectomias tipo Billroth II.

5 en ulceras duodenales sangrantes y 1 por
neoplasma gastrico exteriorizado. 4 de ellos, a
pesar de una duodenostomia de seguridad. En
dos se agregd: una obstruccion de la neoboca
en un caso y del asa eferente por bridas en
otro.

2. — Las fistulas laterales del duodeno las
vemos en la figura 6.

Cuabro 3

FISTULAS LATERALES DEL DUODENO
ETIOLOGIA Y FORMAS ANATOMICAS

14 de las fistulas postoperatorias de
vias Dbiliares se produjeron después
de reintervenciones

( Perforado 2

a) Ulcus duodenal
1 Sangrante 1

b) Via biliar

Litiasis ......... ... oy 7
Duodenotomia .................. 12
Papilotomia ........... ... ... ..., 3
Coledoco -Duodenost. ............ 2
Fistula colecisto - duodenal ....... 1
Fistula coledoco - duodenal ....... 1
Neoplasma (ampolla; coledoco) 5
Total 26
c) Lesion accidental quirargica
d) Traumatismos ......................
e) Neoplasma de colon derecho .........
Cuabro 4
FISTULAS YEYUNO - ILEALES
PATOLOGIA ASOCIADA
#  Oclusién intestinal ....................... 13
— Enteritis .......... ... .. oL, 1
— Neoplasma de colon derecho '.. 3
— Eventraciéon o hernias estrangu-
ladas «..oiii i e 4
— Adherencias ........... . 0. 6
* Drenaje de abscesos ............ciiuuun. 2
* Peritonitis difusa 1
Cuerpos extrafios ............c.cuiieiuninnnn 2
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CuaDrRO 5

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
DUODENALES LATERALES

Total .... 34
Tratamiento médico - quirurgico 11
Curan 2 18.1 ¢,
Mueren ... 9 81.8 9,
Tratamiento médico 23
Curan .... 13 56.5 %
Mueren ... 10 43.4 G,

Mortalidad total 558 %

Cuabpro 6

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
DUODENALES TERMINALES

Total .. 6

Tratamiento meédico - quirurgico 1
Cura 1
Muere 0

Tratamiento médico  ......... 5
Curan 3
Mueren 2

Mortalidad total 33.3 9%
26 casos corresponden a complicaciones de
la cirugia biliar:

a) Cirugia biliar compleja; en reintervencio-
nes —14 casos—, con ducdenotomias —12
casos—, asociados a papilotomia —8—, o
en coledocoduodenostomias —so6lo 2 ca-
sos—, lesion duodenal accidental; en el
curso de coledccotomias, cierre de fistu-
las colecistoduodenal y coledocoduodenal.

b) Neoplasma de coledoco o ampolla, con fra-
casos de papilectomia —2 casos— c de he-
paticoduodenostomia —3 casos.

c) En traumatismos: cerrados —1— o abier-
tos —1— (herido de bala).

d) Neoplasma de colon derecho —2

e) Ulcera:

Cas0S—.

—duodenal:

e Perfcrada, cuyo cierre fracasa —2
casos—.
casos.

e Sangrante, con hemostasis y piloro-
plastia que fracasa —1 caso—.

—gastrica sangrante que motiva una gas-
trectomia total con esoduodenostomia.

No hemcs encontrado fistulas post Pean.

3. — Las fistulas yeyuno - ileales (fig. 7)
las vemos sobre todo en la cirugia de la oclu-
sion intestinal —18 casos—, los procesos plas-
ticos adherenciales que han interferido en el
desarrollo operatorio motivandc lesiones en su
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liberacién. La cirugia de la hernia o eventra-
cion estrangulada con cierre de perfcraciones
en asas muy alteradas que fracasa.

Peritonitis difusa sin causa evidente que mo-
tiva fistulas multiples desde el primer dia del
postoperatorio. El drenaje de abscesos. La evis-
ceracion detectada como causante sélc en un
caso. Cuerpos extranos —compresas, en 2 ca-
sos—. Miscelaneas en cirugia ginecolégica,
apendicitis, sigmoidtis, operacién de Noble. Las
fallas de anastomosis ileo - colicas las hemos
visto en 3 casos. En un caso fracaso anastc-
moético luego de la reseccion de un ‘‘proceso
inflamatorio inespecifico de delgado’.

Cuabro 7

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
YEYUNO - ILEALES

Total .... 24
Tratamiento meédico - quirurgico 14
Curan 10 714 %
Mueren .. 4
Tratamiento médico 10
Curan .... 5
Mueren ... 5

Mortalidad total 375 G

CONCLUSIONES

La inmensa mayoria de las fistulas de duo-
deno, yeyuno, e ileon son causadas por el fra-
caso de una sutura digestiva, si bien, se han
presentado con mucho menor incidencia toda
una gama de factores etiolégicos y concurren-
tes, muchos de ellos dificiles de demostrar en
una serie como la presente.

La ewvolucion de las diferentes series se ve
en los cuadros siguientes en que se senalan los
resultados con tratamiento médico y quirirgico
por separado y la mortalidad global (fig. 8).

Cuabro 8

EVOLUCION SEGUN EL GASTO

GASTO ALTO (mas de 500 c.c.)
—Duodenales laterales: buena 5 - mala 7
—Duodenales terminales: buena 0 - mala 2
—Yeyuno-i]eales: buena 4 - mala 4

GASTO MEDIO (entre 500 y 100 c.c.)
—Duodenales laterales: buena 5 - mala 4
—Duodenales terminales: buena 0 - mala
—Yeyuno - ileales: buena 1 - mala 3

GASTO BAJO (menor de 100 c.c.)
—Duodenales laterales: buena 5 - mala 0
—Duodenales terminales: buena 3 - mala 0
—Yeyuno - ileales: buena 8 - mala 1

Gasto no establecido con precision:
8 laterales de duodeno, con mala evolucién
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No es significativa la serie de fistulas termi-
nales de duodeno por su exiguo numero —6—
en la que un solo caso fue reintervenido por
obstruccién del asa eferente por bridas.

Tienen mas valor las series de fistulas la-
terales de ducdeno y las yeyuno - ileales con
una mortalidad global claramente superior en
las primeras —55.8 % a 37.5 %—.

Cuapro 9

MORTALIDAD TOTAL

DUODENO
Laterales 19 55.8 ¢
Terminales 2 33.3 5%
Total .......... 52.5 %
YEYUNO - ILEALES
Yeyunales 2 33.3 %
Ileales 5 55.5 %
No identificadas 2 37.5 %
Total 37.5 ¢,
Total de muertes 30 46.8 9

Curaron con tratamiento quirurgico el 18.1
por ciento de los 11 casos sometidos al mismo
en las laterales de duodeno —el 32.3 % de los
34 casos— frente al 71.4 % de curaciones qui-
rurgicas para las yeyuno - ileales, en los 14 ca-
sos sometidos al mismo.

Los casos sometidos a tratamiento médico
fueron algo mas favorables en las laterales de
duodeno, 56.5 % frente al 50 % de las yeyu-
nos - tleales.

Los procedimientos quirirgicos realizados en
las reintervenciones fueron:

Fi1G. 7.— Falla de sutura al pie de asa en
gastrectomia total.

FiG.

a)

b)
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%

8 — Fistula post reseccion de diverticulo de

Meckel o de enterostomia.

En los 11 casos de fistulas laterales de
duoeeno:

todos procedimientos indirectos, salvo
en caso de fracaso de una pilorcplastia
en que se efectué un Billroth II y gue
fallecio;

los dos casos que evolucionaron favo-
rablemente fueron drenajes del foco;

una yeyunostomia de alimentacion y
drenaje de absceso;

absceso sufrénico;

gastroyeyunostomias en cuatro casos.

De los 14 casos de fistulas yeyuno - ileales,
2 fueron sometidos a 3 reintervenciones y
6 a dos reintervencicnes.

En todos los casos fueron procedimientos
directos, no observamos ninguno de exclu-
sion:

en dos casos se sefala avivamiento de
bordes y cierre simple con recidiva;

En unc reseccion y ‘“anastomosis extra-
peritoneal” con mechado por grave des-
truccién parietal que recidiva;

en el resto, salvo en dos en que se ex-
traen compresas, son sSiempre resecciéon
y anastomosis.
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Incidencia

Consideraciones generales
Dr. Marcos Segal

Si bien las fistulas enterocutaneas pueden tes complicaciones cue se presentan frecuente-
aparecer en fcrma espontidnea como en el caso mente en estos enfermos:
de las fistulas congénitas, consecuencia de la

persistencia del conducto onfalomesentérico, o — infeccidn,

de la evolucién fistulosa de un proceso infla- — pérdidas hidroelectroliticas,
matorio intestinal crénico inespecifico como el malnutricion,

Crohn c¢ especifico como el BK o la actino- — digestion de tejidos.

micosis. Son mucho mas frecuentes las secun-

darias que aparecen tuego de algin procedi- Esto ha conseguido bajar notoriamente la

miento quirflrgico_ Entran en este grupo las mortalidad aumentando ademaéas la frecuencia

que aparecen luego del drenaje de una colec- del cierre “espontaneo” de la fistula.

cion supurada —flemoén pioestercoraceo de una La mcrtalidad esta influida por una serie de

hernia estrangulada evolucionada, absceso sub- factores:

frénico comunicante ccn una ulcera gastroduo-

denal perforada, perforaciéon por cuerpo ex- 1. EI gasto, Teniendo las de mas alto gasto

trano, espina, hueso, etc. la mayor mortalidad, Hollender (54, 54)
Nos interesan aqui, fundamentalmente, las esquematiza esto asi:

externas del delgado postquirurgicas por su . .

frecuencia y por la alta morbimortalidad que Débito: Mortalidad

trae aparejada. e Entre 100 a 500 c.c./24 horas 43 %

e Inferior a 100 c.c./24 horas 25 %

La perforacién intestinal se puede realizar ha-
P na’ se bd zar na e Supericr a 500 c.c./24 horas 67 %

cia el peritonec libre, peritonitis difusa post-
operatoria, fcrmando un absceso, o una fistula

externa directamente. 2. El tipo de fistula y su altura. General-

mente mas benigna en las diverticulares de

Se excluyen aquellos pacigntes que sucum- duodeno mas o menos 20 % . frente a las
ben en el curso de la peritonitis postoperatoria laterales de duodeno mas 0’ menos 56 %.
por shock o sepsis y que no llegan a consti- Yeyunales similar a las laterales de duo-
tuir una fistula, la que es muchas veces salva- deno y las ileales mas o menos 20 %.
dora. Se excluyen ademés las fistulas realiza- Esto tiene que ver con la extensién de in-
das quirurgicamente ccmo parte de un plan testino util para la absorcion.

operatorio como ser duodenostomias de segu- 3
ridad, o yeyunostomias de alimentacion, salvo ’
que persistan luego de extraidos los tubos.

La existencia o no de drenaje. Segun Ed-
munds se eleva la mortalidad del 15.1 %
en las fallas del munon duodenal al 65.7 %

FRECUENCIA

Las fistulas externas del delgado postcpera-
torio constituyen la inmensa mayoria sobre
“todo en nuestro medio.

Es dificil evaluar su frecuencia exacta. Ho-
llender (53, 54) de Estrasburgo, 1o ha evalua-
do en el 0.5%. de las laparotomias efectuadas.

Se han calculado en el 1 %, de las interven-
ciones digestivas, y el 10 %, de las suturas in-
testinales.

Es mas frecuente después de intervenciones -
de urgencia que de cirugia en frio. Y es mas
frecuente después de reintervenciones que de
intervenciones primarias.

MORTALIDAD

En muchas series es del orden del 40 al
65 %, si bien esto ha variado enormemente
en el tiempo con el mejor conocimiento fisio-
patclégico y la aplicaciéon y estandarizacion
de técnicas que permiten dominar las diferen- Fic. 9.— Fistula entérica labiada.
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Fic. 10.— Fistula mediata con trayecto intermedio.

en los no drenados. Si bien se dice que
los drenajes en la vecindad de las suturas
favorecen su falla al no drenar aumenta
francamente la mortalidad —pcr perito-
nitis.

La demora en el inicio de la reposicion
hidroelectrolitica, y la no reposicion calo6-
rica.

Los pacientes neoplasicos.

El diagnéstico y tratamiento oportuno de
las complicaciones que puedan aparecer:

e Sépticas:

a) Peritonitis;

b) Abcesos: unicos o multiples, simul-
tdneos o sucesivos, en contigiiidad
0 metastaticos.

e Oclusion:

- mecanica,
- ileo postoperatorio,
ileo mixto vinculado al foco.

e Destruccion parietal a veces severa en
la que se suma la infeccion mas la
accion ccrrosiva de las enzimas pan-
creaticas actuando en un Ph alcalino.

La edad. A mayor edad, mayor mortali-
dad por las taras previas.

Segun Trémolieres (95, 96, 97, 98, 99, 100,
101, 102, 103) la mortalidad es del 22 %
antes de los 60 anos, luego de la cual se
eleva a 67 %.

El reposo siempre prolongado de estos en-
fermos.

G. MESA Y COL.

Etiopatogenia

Las fistulas postcperatorias del delgado pue-

den ser en general por:

a)

b)

c)
d)

e)
)

Falla de sutura:

—Por defecto técnico en su realizacion.

—Por las condiciones anatémicas y patolo-
gicas en que se realizan.

—Por factor obstructivo distal.

Herida inadvertida en:

e Liberacion de adherencias.
e El cierre de la laparotomia.

Isquemia.
Cuerpo extrano:

e Compresa.
e Drenaje prolcngado.

Evisceracion.

Duodenostomia de seguridad o yeyunosto-
mia de alimentacion persistentes luego de
extraidos los tubos.

En todos los trabajos revisados se encuen-

tran jerarquizados como elementcs de primer
orden en la aparicién de una fistula digestiva
los errores técnicos en la realizacion de las su-
turas digestivas y/o la persistencia de obstacu-
los distales que crean hipertension luminal.
Sin embargo hay una larga lista de factores

F1c. 11.— Fistula mantenida por oclusién distal.
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Fic. 12.— Fistula mediata con abscesos intermedios.

en juego locales y generales que dependen de
la enfermedad, su topografia y complicacién
que es necesaric tratar. Del estado anatdomico
local y el momento evolutivo de la afeccidon
dependen a veces las variaciones tacticas.

Sin embargo hay situaciones en que es ne-
cesario correr riesgos de fracasos anastomoti-
cos; caso de una hemorragia digestiva en cur-
so por una ulcera gastroducdenal, reseccién in-
testinal o cierre de perforacion en ambiente
de peritonitis, etc., situaciones que el cirujano
tacticamente no puede evadir. Se agregan asi
una serie de factores que solos o sumados a
fallas técnicas estan en el determinismo de la
fistula.

FACTORES DETERMINANTES

En una anastomosis digestiva el fracaso de
una sutura correctamente realizada se puede
deber a una serie de factcres (J. T. Witz, J. N.
Maillard [108]):

A) LOCALES

1. Sutura de tejidos edematosos. Situacion
muy frecuente, no es facil darle la tension
adecuada: si es muy ajustada se desgarra
o isquemia y si no da lugar a filtraciones
cuando retrocede el edema.

2. DMaterial de sutura inadecuado. El no
reabsorbible multifilamento puede dar lu-
gar a filtraciones y granulomas.

3. Infecciéon local.
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a) Una sutura en ambiente de peritonitis
tiene muchas chances de fracasar;

b) Es muy dificil saber si el absceso anas-
tomoético es causa o consecuencia de la
falla de la sutura:

e En relacion a hematomas o tejido ne-
crotico actuando a modo de secues-
tro y que se infectan.

e Los defensores del monoplanc insis-
ten en la condicién de cavidad ce-
rrada que queda cuando éstos se mul-
tiplican lo que facilitaria la infeccion.

4. La isquemia. Es un factor de primer or-
den ya sea por denudacién excesiva de los
cabos o sutura muy ajustada. Si en el
postoperatorio se produce una caida de
gastc el déficit circulatorio va a ser mu-
cho mayor a nivel de la sutura con Sus
consecuencias: anoxia tisular, infeccién
local.

5. Las reintervenciones precoces con resutura

enlentecen aun mas la cicatrizacién, dando

alta frecuencia de fallas y fistulizacion.

Tensién del asa anastomoética.

Obstruccion por debajo con hipertension

a nivel de la sutura. Frecuentemente es

causa de la fistulizacion, la interrupcién

del transito se mantiene por infecciéon y

ésta es agravada por toda reintervencion.

8. La hipotermia. El tratamientc previo por
refrigeracién gastrica en casos de hemorra-
gias digestivas se ha demostrado estadis-
ticamente que favorece la falla.

9. La radioterapia abdominal se cita como
condicionando fracasos anastomoticos por
inhibiciéon de la cicatrizacién.

10. El traumatismo pancreatice en las inter-
venciones de la regién es un factor de in-
dudable importancia en los fracasos de la
cirugia duodenal o duodencpancreatica,
maxime cuando se interviene una pancrea-
titis aguda.

1>

T,

F1c. 13.— Evolucion de las fistulas de intestino delgado.
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F16. 14.— Conducta en las fistulas laterales de duodeno.
Gastrectomia o gastroentero - anastomosis con ligadura
del piloro.

B) GENERALES

1. La edad. La patologia es mas compleja a
mas edad o con mas factores de riesgo,
salvo que haya ademas isquemia por le-
siones arteroescleroticas celiacomesentéri-
cas, la mayor frecuencia de fistulas parece
estar en relacion con el mayor numerc de
intervenciones.

2. La anemia aguda mas que la cronica au-
menta claramente los riesgos de fistuliza-
cion. Se lo ve en todas las series estu-
diadas.

3. La desnutricién previa. Moore (78) dice que
el adelgazamiento de un 25 % es ccmpatible
con una cicactrizacion normal; Trémolie-
res (95, 96, 97, 98, 99, 100, 101, 102, 103)
cita como desnutricion peligrosa por enci-
ma del 20 %.

4. EIl cancer. Una reseccion por cancer fis-
tuliza mas facilmente que pcr una lesion
benigna incluso si ésta es estenosante. Esto
sucede aunque no se hubiera efectuado Ia
sutura en tejido invadido. Los fracasos son
maximos en casos de carcinomatosis peri-
toneal.

5. Avitaminosis C. Enlentece la cicatrizacion.

6. Corticoides. En casos de ccrticoterapia pro-
longada.

7. La quimioterapia anticancerosa.
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+DONDE SE PRODUCEN?

Desde el punto de vista topografico las fis-
tulas de duodeno, yeyuno o ileon aparecen con
distinta incidencia de acuerdo a la interven-
cion realizada siendo parte del riesgo cpera-
torio.

FISTULAS DUODENALES. —
en:

Las vemos

1. CIRUGIA DUODENAL O DUODENOPAN-
CREATICA. — En:

e Traumatismos.

e Tumores.

s Diverticulos.

e Patologia ulcerosa. Falla del cierre de

una ulcera perforada, o el fracaso de
una piloroplastia.

2. CIRUGIA BILIAR. — Por:

Lesion accidental inadvertida.

e Falla de procedimientos ascciados di-
rectos sobre el duodeno:

—Duodenotomia.
—Papilotomia.
—Coledocoduodenostomia.

3. CIRUGIA RENAL. — Sobre todc Nefrec-
tomia por pionefrosis derecha o por cancer.

4. COLECTOMIAS. — Hemicolectomia dere-
cha con lesién accidental de D2, o por in-
filtracion y reseccién duodenal asociada.

5. GASTRECTOMIAS:

Total. — Con esoduodencstomia —lo mis-
mo para la esoyeyunostomia—. Los ries-
gos se ven potenciados por las dificul-
tades de manejo y cicatrizacion del eso-
fago —por pobre vascularizaciéon y¥ au-
sencia de serosa.

Parcial distal. — Sobre tcdo en la ulcera
duodenal sangrante. Con dos tipos de
reconstruccion del transito, Billroth II
y Pean, que dan tipos diferentes de fis-
tulas:

¢ el Bilrroth II en el asa diverticular de
tipo terminal —segun Witz y Maillard
(108) en el 2.15 %—, o en la gastro-
yeyunostomia en el 041 % —de 1la
misma fuente;

e en el Pean Billroth I, de tipo lateral.
Su frecuencia esta en el 1.27 %, aun-
que se eleva si la lesion era duodenal.
Las primeras dejan una via gastiro-
yeyunal intacta que permite la alimen-
tacion cral.



FISTULAS EXTERNAS DE INTESTINO DELGADO

FISTULAS YEYUNOILEALES. — Pueden
aparecer como complicacion catrastofica en
cualquier intervencion abdominal.

Menos previsibles que las duodenales en las
que el cirujano evaluando la situacién de un
duodeno muy patolégico mas el riesgo bilio -
pancreatico opta por adecuar la tactica opera-
toria evitando wuna sutura duodenal riesgosa
cuando es posible o precaviéndose de la pro-
bable falla mediante un drenaje adecuado o
una duodenostomia de seguridad.

Los factores determinantes son multiples
siendo mas frecuente la lesién inadvertida en
la liberacion de adherencias o al cierre de la
laparotomia o que quede sin resolver una per-
foracion de las maultiples producidas por un
arma de fuego.

La necesidad de resecar y anastomosar o de
suturar el delgado muchas veces en ambiente
de peritonitis, factor éste que retarda la cica-
trizacion pudiendc llevar a su fracaso, lo pone
en desventaja frente a la cirugia colica en que
existe la opcién de una exteriorizacién o una
colostomia.

La cirugia de la oclusion intestinal que siem-
pre plantea interrogantes en cuanto a:

e viabilidad o no de un asa en sufrimiento
y que abandonada puede ir al esfacelo;

e la anastomosis luego de la reseccion en-
tre el delgado infra y supraestrictural;

e la necesidad y riesgos de una enterosto-
mia de aspiracion;

e persistencia de factores de obstruccién.
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Las filtraciones en anastomosis ileo - colica
en los casos de hemicolectomia derecha por
nieoplasma.

Los cuerpos extrafnos ya sea olvidados o in-
geridos, provocando un absceso que al ser dre-
nado y extraido evidencia a posteriori una fis-
tula.

Los procesos inflamatorios cronicos localiza-
dos en el delgado, mas frecuentemente en el
ileon —Crohn—, resecados o con derivaciones
internas, dan lugar muchas veces a fistulas
dificiles de sclucionar.

Por ultimo las dehiscencias laparotémicas
dan lugar muchas veces a fistulas a veces mul-
tiples.

RECIDIVA DE LAS FISTULAS

Muy frecuente en los enfermos reinterveni-
dos en etapas precoces —antes del mes— por
las condiciones generales y fundamentalmente
las locales: Peritonitis localizada con o sin
cavidad intermedia, estado séptico frecuente-
mente mantenido por las dificultades de dre-
naje de un trayectc a veces largo y anfrac-
tuoso mas el estado inflamatorio del asa. Son
condiciones poco propicias para un acto qui-
rurgico directo.

La limitaciéon del foco lleva a la organizacion
de un proceso fibrcso mas o menos denso que
sustituye los elementos inflamatorios previos.
Esto se observa en la “maduracion’ del asa en
las fistulas labiadas, momento éste mucho mas
favorable para la cirugia.

Diagnostico

Dr. José Trostchansky

Las fistulas externas del intestino delgado,
son en general accidentes postoperatorics que
se suceden a amplias liberaciones de asas aco-
ladas o a resecciones intestinales con su con-
siguiente anastomosis. Aparecen en general en
la cirugia del delgado o colorectales complejas
y laboriosas.

La cirugia de urgencia, de reintervencion, en
un abdcmen con maultiples cicatrices, determi-
nadas en general por cuadros de peritonitis u
oclusién intestinal, a las cuales senalamos como
las causas mas frecuentes de las fistulas del
delgado. En estas situaciones, hubo y habra
manipulec. excesivo visceral, abundancia de li-



386

beraciones, posibles heridas de intestinc y don-
de siempre habra dificultad en el cierre pa-
rietal.

Condiciones de terreno, generales, factores
biolégicos seran siempre secundarios con res-
pecto al factor local, donde la pared intestinal
se encuentra modificada por una afeccién agu-
da o cronica, y donde la distensién intestinal
y la infecciéon peritoneal son de primordial
valor.

En estas intervenciones la fistula de delgado
debe ser prevista y mismo fuertemente temi-
da (4, 12).

El diagndstico no es un hecho sino un proceso.

Con ello senalamos que el diagnéstico debe
cumplir una serie de etapas elaboradas en el

cursc de la afeccién intestinal:
—Diagnostico de sospecha.
—Diagnéstico de fistula intestinal de delgado.
—Diagnéstico de tipo de fistula.
—Diagnéstico de nivel de la fistula de del-

gado.

—Diagnéstico de asociacién lesional.
—Diagnéstico de gravedad.

1) DIAGNOSTICO DE SOSPECHA (83,
105). — Sabemos que el porcentaje de fugas
intestinales, sobre todo de las anastomcsis, es
alta. Muchas pasan desapercibidas o tienen una
sintomatologia frustra, que ceden en general
con la terapéutica instituida. La importancia
que nosotros le damos radica en la persisten-
cia del cuadro téxico o infeccioso, auin ccn co-
bertura de antibiéticos e hidratacion parente-
ral nos haga sospechar en la constitucién de
una fistula intestinal.

Para ello valoramos los siguientes elemen-
tos clinicos: En lo local, la inflamacién per-
sistente de 1a cicatriz operatoria. Drenaje serc -
hematico y fétido que requerira estudio quimico
y bacteriolégico. En lo abdominal, dificultad
de reinicio del transito digestivo, signos de sub-
oclusién (posible causa la peritonitis plastica),
signos dolcrosos de interpretacién dificil, ele-
mentos semiologicos de peritonitis localizada.
Mas raro, la presencia de hemorragia intestinal
y diarreas. En lo general, elevacién térmica
sin causa y aumento de la leucocitosis.

Insistimos asi, que frente a un cuadro in-
feccioso postoperatcrio, mantenido, sin causa
que la justifique, en un terreno que hace temer
una fistula intestinal, lo senalado puede ser
la etapa inicial sin exteriorizacién externa de
una fistula de delgado. Aunaue ello no es ab-
soluto, destacamos que aquella sintomatologia
clinica corresponde al pasaje del ccntenido in-
testinal hacia la cavidad peritoneal, precedien-
do en dias a su exteriorizacion. Posteriormen-
te la evacuacién espontanea o quirurgica de
una coleccion formada, da salida primero a una
secrecién purulenta y después en tiempo varia-
ble, se detecta la presencia de jugos digestivos
que empapan los apésitos. La constitucion de
la fistula es favcrecida por el bloqueo perito-
neal de las intervenciones previas.

2) DIAGNOSTICO DE FISTULA DIGES-
TIVA (26, 83, 96, 105). — La fistula para ser
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considerada como tal, debe reunir una serie
de condiciones:

—Anatoémicas.
—Exteriorizacién de liquido digestivo.
—~Confirmacién por la paraclinica.

Anatémicas. — Existencia de un orificio pro-
fundo, ubicado en el intestino delgado, en ge-
neral en el borde antimesentérice, otro cuta-
neo., unidos ambos por un trayecto denomina-
do fistuloso. O por la exteriorizacién de una
o0 mas asas delgadas, en una evisceracién, aflo-
rando a la piel, sobre otras mas profundas y
donde es cbservable el orificio por donde sale
contenido intestinal.

Exteriorizacion de liquido digestivo. — Por
el orificio superficial debe salir liquido conte-
nido en la viscera fistulizada, perfectamente re-
conocible por sus caracteres macroscopicos,
cualidades quimicas o acciéon digestiva. Esta
pérdida debe mantenerse mas de 48 horas. Esto
las diferencia de la salida de jugo digestivo
volcado en la cavidad peritoneal durante el acto
quirurgico o colecciones de distinta indole, que
se eliminan a través de la herida o avenamiento.

Confirmacion por la paraclinica. — En mu-
chos cascs puede certificarse su existencia, con
la utilizacion de estudios especiales que sena-
laremos posteriormente: radiografias contras~
tadas del tubo digestivo, fistulografia, climina-
cién de sustancias colorantes, etc.

3) DIAGNOSTICO DE TIPO DE FISTULA
(83, 96, 105). — Hecho el diagnéstico de fis-
tula digestiva externa, nos interesara saber si
es una fistula unica o multiple. En esta ultima
situacién, si estd ccmprometida una sola viscera
o particivan otras; si existe trayecto tnico o
varios; si hay cavidad intermedia y, =n caso
positivo, sus caracteristicas. Los métodos de
diagnéstico son los senalados anteriormente y
la exploraciéon instrumental del o de lcs tra-
yectos fistulosos.

Las fistulas simples son las labiadas, donde
el intestino se encuentra adherido a la pared,
sin trayecto y existe una continuidad de la piel
con la mucosa. La mucosa intestinal es visi-
ble a simple vista.

Fistula tubular y sacular. — En la primera
existe un trayecto fistulcso, bien constituido
rectilineo o sinuoso, en la segunda una cavi-
dad intermedia entre los orificios cutaneo y
profundo.

Las fistulas multiples o complejas son en ge-
neral el 20 % de los casos. Senalamos las si-
guientes caracteristicas: la multiplicidad de
orificios externcs pueden corresponder a va-
rias asas intestinales, pero mismo un unico ori-
ficio externo puede corresponder a varias asas
fistulizadas. El o los trayectos, como en toda
fistula abdominal se constituye a expensas de
las bridas peritoneales y acclamientos viscera-
les. En general son largos, irregulares, tortuo-
sos y pueden tener comunicacion entre si o con
diverticulos peritoneales abscedados. Soélo la
intervencién quirurgica podra reconocer el nu-
mero exacto de orificios intestinales.
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4) DIAGNOSTICO DE NIVEL DE LA FIS-
TULA DE DELGADO (63, 96, 105). — Te-
niende en cuenta las diferencias de gravedad
de una fistula yeyunal alta y una ileal baja,
debemos esforzarnos en el diagnostico topogra-
fico que no siempre es-facil.

Interesan todos 1los protocolos operatorios,
recientes y pasados, sus pcstoperatorios y com-
plicaciones. El valor de ellos es que nos per-
mite tener una primera orientacién hacia la
disposicion exacta de las posibles anastomosis
realizadas, eventualidad de una enterotomia de
degravitacion, plicaturas mesentéricas, heridas
intestinales tratadas con sutura o resecciéon. El
método de cierre parietal v la naturaleza y
topografia de los drenajes. Senalamcs que una
fistulizacién intestinal puede estar lejos de una
anastomosis o sutura presuntivamente respon-
sable.

DIAGINOSTICO TOPOGRAFICO (83, 96, 105)

—Protocolos operatorios responsables.
—Aspecto del liquido digestivo.
-—Intensidad de lesicnes: cutaneas; parietales.
—Prueba del transito coloreado.
—Fistulografia.

—Transito del delgado: hipaque; barita.
—Colon por enema.

Aspecto del liquido digestivo (103). — Pue-
de darnos una topografia mas o menos cierta.
Cuantc. mas liquido, claro y bilioso, nos hara
sospechar en fistula de delgado alto. Por el
contrario, si es espeso, de aspecto y olor feca-
loideo, pensaremos en fistula baja. Aun asi
puede hacer dificil reconocer si lo que fluye
es de duodenc, yeyuno, ileon o ciego. Una ace-
leracion del transito puede exteriorizar liquido
claro, bilioso a través de una fistula baja.

Intensidad de lesiones cutdneas y parietales
(103). — La mayor intensidad del ataque pro-
teolitico, esta en razén directa con la altura
y el gasto de la fuga. Basta sélo _dos dias de
derrame digestivo externo, para destruir la
epidermis y dejar expuesta la dermis, deter-
minando lcs dolores quemantes comun en las
fistulas de_delgado. Esto frena el poder cica-
trizante de la piel y del trayecto fistuloso, en
el cual aumenta la destruccion de sus paredes
haciéndolo tortuoso. Por ello es importante en
la terapéutica, extremar los cuidados y la pro-
teccion de la piel adyacente a la fistula, en
especial cuando se agrega la infeccion micre-
biana.

Prueba del trdnsito coloreado. — La utili-
zacién del azul de metileno o rojo comun, con-
firma la fistula en casos dudosos. Indica tam-
bién su altura mas o menos aproximada. Si
aparece el color, luegce de 4 horas de ingerido,
es una fistula ileal. La aparicién precoz del
colorante no es absoluta de fistula yeyunal, te-
niendo en cuenta lo frecuente de la acelera-
cion del ransito en las fistulas intestinales.

Fistulografia. — Es un examen que no debe
realizarse al comienzo de instalada la fistula.
Se debe usar como método en lcs casos con
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trayecto intermedio, luego del décimo dia de
evolucién, en la cual se puede sospechar que
la fistula estd bien limitada. Tiene gran va-
lor para determinar el nivel intestinal .el ori-
ficio fistuloso y el mumero de ellos. También
la existencia eventual de abscesos o coleccio-
nes intraperitoneales. Puede ademas opacificar
una fistula interna asociada. Debe realizarse
con inyeccion lenta del liquido opacante, y
seguir paso a paso su progresion, realizando
radiografias seriadas, en las incidencias mas
adecuadas. En caso de fistulas multiples exter-
nas, es necesario realizar fistulografias a tcdos
los orificios, pero con intervalos de 24 0 mas
horas entre una y otra para no superponer el
estudio radioldgico, lo que traeria confusion.

Transito contrastado del delgado. — TUtili-
zando hipaque o barita de preferencia el pri-
mero, los. estudios son mas wprecisos y com-
pletos que la fistulografia, pudiendo recono-
cer una posible afeccion patoléogica del delgado
(Crohn, tumores, lesicnes radicas).

También nos permite plantear si existe un
obstaculo por delante de la fistula. Su ausen-
cia no es un signo absoluto de oclusion intes-
tinal. En estos casos el complemento de la fis-
tulografia, tratando de hacer un transito dis-
tal a la fistula sirve para descartar un cbs-
taculo. Consideramos que la indemnidad dis-
tal del transito es condicién importante en
el pronostico. La estenosis total o relativa in-
trinseca o por adherencias o bridas distal a la
fistula lleva a su cronificacion y condena al
fracaso todc tratamiento médico que se in-
tenta.

Colon por enema. — Debe realizarse ante la
sospecha de fistulas asociadas.

“Es en definitiva sobre la confrontaciom de
todos estos criterios que se establecerd el diag-
néstico de nivel de la fistula con un margen
de error inevitable.”

5) DIAGNOSTICO DE ASOCIACION LE-
SIONAL. — Abscesos intraperitoneales. — Un
tercio o mas de fistulas intestinales del delga-
do se acompanan en algin momento de su evo-
lucion de una coleccion supurada intraperito-
neal, en forma de absceso unico o multiple.
Ellos pueden tener comunicacién con la fistula
o estar a distancia de ella. Ellos 2ntretienen
y agravan el estadc general y la terapéutica
de la fistula digestiva.

Deben pesquisarse en forma permanente aun
en ausencia de sintomas de infeccién profunda.

Para conducir su diagnostico, debe realizarse
una exploracion por sonda del trayecto fistu-
loso y sus diverticulos eventuales; reperar una
salida de pus por la presion sobre el abdomen.
Palpacion de las fosas iliacas, flancos, fosas
lumbares e hipoccendrios. Tacto rectal bus-
cando absceso del Douglas. Radiografia de ab-
domen observando las cupulas diafragmaticas,
buscando opacidad, niveles hidroaéreos, descar-
tar cuerpcs extranos, etc.

Oclusién intestinal (63). — No podemos sa-
car conclusiones sobre la detension del tran-
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sito previo a la instalacion de la fistula, que
en general es resultado de la irritaciéon perito-
neal por los jugos digestivos. Nos interesa fun-
damentalmente el transito luego de instalada
la fistula. La persistencia del transito o su
reaparicion a lcs dias es una prueba de una
fistula lateral. A la inversa, la ausencia per-
manente del transito, después de establecida
la fistula, nos plantea las siguientes interro-
gantes:

—;Existe un obstaculo mecanico distal a la
fistula?

—¢Es una fistula total (por seccién com-
pleta del intestino o seccion en espolon)? ;Por
lo tanto no hay pasaje distal?

—cIleo paralitico, causa frecuente (rersis-
tencia de peritonitis)?

En general lcs obstidculos mecanicos o son
{recuentes y su causa son las acodaduras bri-
das, estenosis y su diagndstico clinico radio-
légico es claro. Los abscesos intraperitoneales,
sobre todo pelvianos, deben estar presentes
siempre en nuestro pensamie:to, pues drenados
es frecuente la ranida reiniciacion del transito.

6) DIAGNOSTICO DE GRAVEDAD.
Estara coancicionadc al balance de los hechos
favorables y desfavorables que senalamos a
continuacién:

Conducta terapéutica
Dr. Alberto del Campo

El primer elemento fundamental del plan
terapéutico consiste en ewitar toda pérdida de
tiempo.

Un elevado numero de historias revelan la
existencia de un retardo diagndsticc, con el
retardo terapéutico correspondiente y aun en
los casos en que el diagnostico fue realizado
oportunamei:te, el plan terapéutico no se ins-
talo en su totalidad desde el primer momento.

Si consideramos que se trata generalmente
de un postcperatorio tormentoso (suboclusion,
peritonitis, diarreas) comportando desnutricion
y desequilibrios hidroelectroliticos no siempre
bien compensados, es eviderte que cuando se
decide finalmente a instalarse un plan tera-
péutico estricto, se han otorgado ventajas que
inciden sobre la pcsibilidad de estabilizaciéon
del enfermo.

El segundo clemento es la instalacion de un
plan terapéutico vigoroso, que puede ser exa-
gerado para algunos casos, pero que nos ase-
gurara no perder terreno en los casos severcs,
hecho que no siempre es presumible en el mo-
mento de aparicion de la fistula.

Este es otro hecho frecuentemente observa-
do. Frente a la irstalacion de una de una fis-
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ELEMENTOS FAVORABLES

—Fistula tunica.

—Fistula ileal o ileocdlica.

—Gasto bajo.

—Fistula lateral.

—Trayecto corto; simple; directo.

—Asiento sobre intestino sano.

—Ausencia de obstacule por delante de la
fistula.

ELEMENTOS DESFAVORABLES

—Gasto alto, mayor de 300 c.c. diarios.
—Fistula alta.
—Fistulas maultiples.
Trayecto complejo.
——Cavidades intermedias.
—Lesiones asociadas:

Superficial: evisceracién.
Profundas: abscesos; fistulas internas.

—Existencia de obstaculos distal.
—Asiento sobre intestino patclégico.

Consideramos como causas absolutas del fra-
caso del tratamiento médico a aquellos casos
con expcsiciéon amplia del intestino, con gran
desunion, fistula a comportamiento terminal y
a existencia de una oclusion intestinal irre-
versible distalmente.

tula digestiva existe tendencia a minimizar su
importancia, adoptando medidas timidas e in-
suficientes y concediendc ventajas a la pa-
tologia.

El tercer elemento a considerar es el anta-
gonismo entre los tratamientos médicos y qui-
rurgicos. De ello son en parte responsables al-
gunas estadisticas al considerar separadamente
y sin mayores precisiones, los resultados cbte-
nidos con ambas conductas.

Existen en el plan terapéutico aspectos mé-
dicos y aspectos quirurgicos que complemen-
tados armoénicamente conduciran al mejor re-
sultado.

En cuanto al tipo y cportunidad de cada ufia
de las medidas deberadn adaptarse al caso con-
creto, en el momento evolutivo correspondien-
te, y el juicio sobre sus resultados debera ajus-
tarse a la consideracion de esos hechos.

Establecida una fistula digestiva (y nos re-
feriremos exclusivamente a las fistulas yeyunc-
ileales) se desencadenan una serie de hechos:

1. Alteraciones de los planos parietales.
La humedad permanente de una fistula mal
drenada y la accion proteolitica de los jugos
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digestivos son quienes la determinan en grado
variable, de acuerdo a la altura y gasto de la
misma.

Deberan ser controladas mediante el uso de
ungiientos protectcres, aspiraciéon del liquido
drenado por la fistula y neutralizacién de la
accion digestiva del mismo.

2. Desequilibrios vinculados a las pérdidas
y al déficit absortivo por exclusién en el tran-
sito de un sector variable de intestino y acele-
racién del mismo.

Pueden esquematizarse en deshidratacion y
desequilibrios hidro - electroliticos contrclables
mediante disminucién del gasto fistuloso (oca-
sionalmente) y reposicion hidroelectrolitica
adecuada, basada en estudios seriados del vo-
lumen y composicion del fluido drenadc y del
ionograma sérico.

De fundamental importancia es la desnutri-
ciéon, que corregida por via enteral o parente-
ral constituye uno de los mayores progresos
en el control de esta patolcgia.

3. Infecciéon asociada. Vinculada frecuen-
temente al inicio del proceso, puede reaparecer
en cualquiera de sus etapas, lo que obliga a
una atencién extrema para despistar precoz-
mente la existencia de sepsis y sus focos de
origen (parietales, peritoneales y otros).

El uso de antibioticos, la instalacién de dre-
najes adecuados de fccos despistados y el evi-
tar la contaminacion de catéteres y sondas per-
mitirdn su control.

Mientras se combaten la serie de hechos ya
citados fundamentalmente, mediante medidas
médicas, es que se realizan los estudios diag-
nosticos, que permiten precisar las caracteris-
ticas de la fistula, reordenando las diferentes
medidas de acuerde a ellas.

Con las medidas citadas 1la fistula puede
evolucionar hacia la estabilizacion, desembo-
cando en el cierre espontaneo del trayecto fis-
tuloso o su persistencia como fistula croénica
o en su defecto puede asistirse al deterioro in-
controlable del enfermc.

Es en estas etapas en que ingresan los pro-
cedimientos quirurgicos mayores; como cirugia
de eleccion para proceder al cierre fistuloso en
la etapa de estabilizacion o de cronificacién o
como cirugia de salvataje cuando la situacion
se torna inccntrolable por la existencia de fo-
cos peritoneales o alto gasto incontrolable de
la fistula.

Todas las medidas citadas requieren un co-
nocimiento seguro de las mismas, un enfoque
adecuado de la oportunidad de cada una y una
flexibilidad en cuanto a su uso, adaptandclas
a la evolucién del caso en tratamiento.

Aplicadas iguales medidas en dos casos si-
milares, los resultados pueden ser diametral-
mente opuestos, de acuerdo a la oportunidad,
correcciéon y flexibilidad en la aplicacién de
las mismas.

En suma: tratamiento preccz, vigoroso, en
base a diferentes medidas correcta y oportuna-
mente realizadas, adaptiandolas con flexibili-
dad en la evoluciéon de cada caso.
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Interesa precisar en este aspecto de la con-
ducta terapéutica general dos hechos:

e Cuando podemos presumir la evolucién
favorable de un caso, y

e Precisar la opcrtunidad de la cirugia ra-
dical.

La evolucion favorable puede presumirse en
base a razones estadisticas, cuando los estu-
dios diagnédsticos han determinado uno o mas
de los siguientes hechos:

1) El gasto de la fistula es inferior a
500 c.c./dia. En esas circunstancias las medi-
das médicas ccnducen a la curacién del 50 %
de las fistulas (frente a un 10 %, cuando el
gasto supera las cifras citadas).

2) Se trata de una fistula distal (del ileon
terminal), lo que permite la curaciéon en 70 %
de los casos con medidas médicas (el porcen-
taje) cae al 10 % para las de delgado alto y
30 % para las de delgado medio).

3) Estamos frente a una fistula indirecta,
es decir con trayecto intermedio: que cura en
un 30 % de los casos; mientras que las fis-
tulas directas, labiadas, podran ser controla-
das en su repercusion general, pero necesitan
de la cirugia para su cierre definitivo.

4) La fistula se exterioriza por un orificio
de drenaje y no por la laparctomia. Cuando
ello es asi se obtienen el doble de curaciones
con las medidas médicas exclusivas (50 % fren-
te al 25 %).

5. La fistula asienta en un intestino sin
patologia previa y en ella se logra la cura-
cién en un 30 %. En las fistulas sobre intes-
tino puramente patolégico las cifras de cura-
cion con tratamiento médico varian alrededor
del 15 %.

6. La fistula se presenta aislada, nc aso-
ciada, a fistulas de otros 6rganos. Esperare-
mos la curacién en un 32 %, frente a un 10 %
de curaciones con medidas médicas cuando a
la fistula del delgadc se le asocia gotra fis-
tula (pancreatica por ej.).

7. La fistula aparece en la etapa denomi-
nada intermedia del postoperatorio (38 % de
curaciones). Las fistulas aparecidas mas pre-
cozmente y ello debide al mayor porcentaje
de supuraciones peritoneales, curan solamente
en un 13 % y las fistulas de aparicién tardia
suelen ser benignas, pero sin tendencia al cie-
rre con medidas médicas (*).

Para un caso dado no alcanza con prever
estadisticamente sus posibilidades de curacion
con medidas médicas. Es de importancia de-
terminar frente a la aplicacién de dichas me-
didas, cuales son los aspectos que demuestran
su evolucion favorable.

Ellos son la mejoria de los planos de cu-
bierta y granulaciéon de la pared abdominal,
la mejoria nutricional, la reaparicion del tran-
sito y la caida del gastc de la fistula.

(*) Las cifras utilizadas al respecto son las corres-
pondientes al Congreso Francés de Cirugia.
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La evolucion puede no ser una linea recta,
presentando deflexiones, en general vincula-
das a complicaciones (generalmente sépticas)
o desajustes del tratamiento, que obligan a
mantener una intensa vigilancia a efectos de
introducir otras medidas o adecuar las que. se
estan usando.

La oportunidad de la cirugia radical debe
dividirse en dos capitulos: la cirugia en el
mcmento de eleccion y la cirugia de salvataje.

El momento de eleccion estd determinado
por la estabilizacion del enfermo y la madu-
racion de la fistula. Es variable para cada
caso, pudiendo presentarse desde la primera
a la sexta semana. En términos muy genera-
les puede hablarse de la tercer semana.

Si bien algunos autores prosiguen con me-
didas médicas, mientras la situacion es correc-
tamente mantenida, no debemos olvidar que si
presumimos por la caracteristica del casc que
sera necesario un acto quirargico mayor y he-
mos logrado un momento Optimo, debemos
aprovecharlo pues estos enfermos estan siem-
pre sometidos a riesgcs vinculados a las me-
didas meédicas (renoso prolongado, patologia
cde las cateterizaciones, etc.).

Tratamiento

Dr. Guillermo Mesa

Existen una serie de inevitables premisas
que deben ser seguidas por quienes afrontan la
resclucion terapéutica de este tipo de pacientes.

19) ALIMENTACION POR VIA ENTERAL

El uso de sondas: para las fistulas de duo-
deno o yeyunales altas, sobre todo si son de
profusc. drenaje, es fundamental el pasaje de
una sonda mas alla del orificio fistuloso.

Ella es una maniobra extremadamente difi-
cil y necesitada, ea gran porcentaje, del fac-
ter suerte.

Es conveniente, como manera de aumentar
las posibilidades de éxito, hacerlo bajo pan-
talla racioscipiza.

Es una maniobra larga y tediosa.

La efectividad de la medida, cuandc se con-
sigue, ya era destacada por Marogna en 1327,
segun lo dice Mac Naughton (60) =2n 1341.

Ze deben usar tubos de plastico de pequeno
calibre, no irritantes, que son bien tolerados,
como lo destaca Barron (5).

Son ideales los tubos de
2.5 mm. de diametro.

Puede intentarse pasarlos como tales, o con-
firiéndoles cierta rigidez mediante el .uso de
agua helada.

polietilenc. de

Métodos coadyvuvantes

G. MESA Y COL,

Buscar el momento de eleccion se justifica
plenamente por los resultados obtenidos: mor-
talidad del 22 % y recidivas en un 20 %, que
si bien se muestran come cifras muy elevadas,
son netamente inferiores a las obtenidas en ci-
rugia en agudo (50 % de mortalidad y 50 %
de re€cidivas).

La cirugia de salvataje se plantea ante la
incapacidad de las medidas médicas para con-
trolar la evolucién y como su nombre lo dice
se presenta como un intento desesperado que
logra un bajo rcrcentaje de éxitos, pero frente
a casos que seguramente ingresarian en las ci-
{fras de mortalidad.

Las sitcaciones que entrarian en este grupo
son las vinculadas a peritonitis generalizadas,
peritonitis supuradas a focos multiples y oclu-
sion distal a la fistula, en lo que se refiere
a patologia abdominal asociada y en segundo
lugar el {racaso del tratamientc médico, por
alto gasto incontrolable u otros motivos, mu-
chas veces vinculados a las situaciones perito-
reales antes citadas.

De las medidas médicas brevemente comen-
tadas se referiran los diferentes companeros de
la mesa redonda. Posteriormente vclveremos
a referirnos a la cirugia en el tratamiento de
las fistulas digestivas.

En determinadas circunstancias puede recu-
rrirse a ciertos artificios, como la ingestién de
una municion o pequeno baléon de mercurio
atadc a un largo hilo de seda.

Se controla radioscopicamente la situacion
del elemento mecanico y cuando se comprueba
que ha superado la zona de la fistula, se enhe-
bra la sonda.

Es una variedad de la sonda a remolque de
Larghero disenada para otros fines, y del mé-
todo de Smith (92).

Deben agotarse las maniobras para ccnse-
guir pasar una sonda mas alla de la fistula.

La realimentacién por ella es de preciosos
béneficios rara el enfermo, puesto que hasta
permite, en determinadas circunstancias, repo-
rer los jugos digestivos drenados por la fis-
tula, luego de filtrados, aportando enzimas o©
iones en fisiolégica proporcién, llevandolos al
lugar de su efectiva accidén.

Como se comprende, esta ultima eventuali-
dad es imposible de lograr por via parenteral.

La perfusion intestinal exige un ritmo cons-
tante y lento, ccmo manera de evitar intole-
rancias digestivas, como ser nauseas, vomitos
y . diarreas.

El régimen debe ser hipercaldrico, fluctuan-
do entre 2.500 y 3.000 calorias al dia, usando
alimentos de bajo cociente de residuos, como
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los alimentos para bebés y los licuados cola-
des, complementados con 1o drenado por la
fistula.

Loygue y colaboradores (69) usan la leche
descremada al tercio, acidificada, azucar y ye-
ma de huevo, cada una de las cuales aporta
5.30 grs. de lipidos y 0.25 gr. de colesterol.

Es importante mantener una relativa cons-
tipacién, pues a la misma alimentacién yeyu-
nal, capaz de producir diarreas, se suma la
aparicion de enteritis por dismicrobismo, vincu-
ladas al intensc tratamiento antibiotico que
reciben estos enfermos.

Dado lo dificil que es conseguir una intuba-
cion distal a la fistula, hay autores, como Mac-
Naughton, que preconizan la introduccion de
la scnda por el orificio fistuloso y hacerla pro-
gresar por el cabo eferente y manejarla de la
misma forma que si estuviera colocada a tra-
vés de la nariz.

Ello tampoco es sencillo; cuando se pueden
ver a través del orificio parietal ambas bocas,
es casi imposible determirar cual es la afe-
rente y cual la eferente, dado que por ambas
fluye liquido de similares caracteres fisicos.

Ello es una manifestaciéon cbjetiva de la
anarquia peristaltica que reina en la zona y que
incluso, en casos de haberse logrado enhebrar
el cabo eferente, ha logrado su expulsion.

La via oral: no es aconsejable por las ra-
zones anteriormente expuestas, salvo en las fis-
tulas de munon duodenal o de asas desfuncio-
nalizadas.

Pcr otra parte, estos enfermos son portado-
res de una anorexia tenaz, a lo que se agrega
una depresion siquica que los lleva a rechazar
toda ingestion, por escasa que sea.

Superadas las primeras etapas, en caso de
fistulas bajas, que dejan una superficie absor-
tiva util suficiente por encima, o en fistulas
de escaso gasto de cualquier nivel, es decir,
que permiten tener la seguridad de que un
porcentaje importante del contenido intestinal
continuia dentro de la luz enteral, mas alla de
la fistula y sera absorvido, la alimentaciéon
cral es muy importante.

La situacion tedricamente ideal para insti-
tuirla es ante una fistula lateral, indirecta ¥y
baja.

Loygue, Thuilleux y Levy (69), introducen
el uso de un aparato de realimentacién auto-
matica, inédito, que consta de una bomba de-
bitométrica, con un agitador magaético y que
a través de una sonda gastrica instila en el es-
tomago el liquido alimenticio a una cadencia
variable segun la tolerancia, pero que en ge-
neral oscila entre 1 y 1.5 mlt. pcr minuto.

Con ello consiguen pasar 800, 1.600 y hasta
2.500 mlts. en 24 horas.

La yeyunostomia de alimentacipn: exige
para ser planteada determinadas topografias,
como ser fistulas gastricas, duodenales o yeyu-
nales muy altas, sobre todo las dos primeras.

Tiene maultiples inconvenientes; entre otrcs,
es un acto quirurgico mas, es de dificil mane-
jo, es otro motivo mas de invalidez y depre-
sién para el enfermo, es pasible de graves des-
ordenes funcionales intestinales, etc.
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Bermudez (7) aconseja hacerla a la Witzell
y de entrada, o no hacerla.

Todos ellos son ‘argumentos mas que pcde-
rosos, en nuestro concepto, como para con-
siderarla un recurso extremo.

Cualesquiera sean las vias logradas, el con-
trol y la reposicion ccrrecta en este tipo de
enfermos es una labor ardua y que exige tre-
menda dedicacion.

La evaluacion de la efectividad de las me-
didas nutricionales instauradas se hace, fun-
damentalmente, por el peso diario de estos en-
fermos y por la porteinemia seriada.

En resumen: un punto fundamental en la
buena evolucion de estos enfermos, es el man-
tener un correcto balance nutricional.

En la rrimera etapa, usandc exclusivamente
la via parenteral.

Secundariamente, y de ser ello posible, por
sonda naso - yeyunal o asociada a la continua-

.cion del uso de la via parenteral.

29) PROTECCION CUTANEA

La proteccién cutanea, y mas aun, la pro-
teccion parietal, se basa en tres premisas: Uso
de sustancias protectoras, cuyo fin es evitar
que los ligquidos entren en contacto directc con
la piel.

Se han probado diversas sustancias, en for-
ma de pomadas, a base de aluminio (20, 84),
goma Karaya (105), caolin (30, 72), zinc y
silicones (3), pasta Karaya, Stomahesive.

Se han usaco también, la leche desecada, el
tanado de la piel (30, 72), aceites vegetales
y minerales, polvos inertes como el subnitrate
y el carbonato de bismuto, peptona, albumina
de huevos, carne en polvo.

En este rubro, los recursos que se han usado
y que se e..cuentran en la literatura son mul-
tiples y van, desde los que han buscado prc-
teger los tejidos mecanicamente por tapona-
miento de la fistula con gasa simple o yodo-
formada o impregnada en aceite gomenolado,
con goma de masticar, ccn diversos tipos de
protesis creadas a tal fin como botones, placas,
discos de Dowd, discos de Mayo y moldes de
Hartzell.

En el momento actual, sé6lo las pomadas de
zinc, aluminio y siliconas y mas modernamen-
te la pasta Karaya y el Stcmahesive parecen
conservar su vigencia, aunque siempre con la
salvedad que cuando la fistula es de profuso
drenaje son inoperantes y en el bien enten-
dido que jamas la solucién del problema ha
de estar en proteger los tejidos superficiales,
por mas eficazmente que se consiga hacerlo.

Una medida con mas sentido fisiopatclégico
es la neutralizacion de los liquidos drenados
(7, 45), en especial la tripsina, que es la que
tiene el mas alto potencial digestivo.

Ello ha sido intentado por irrigacion conti-
nua con agua O suero, es decir, simplemente
una dilucion.

Con ese fin, Cheever usaba una corriente
continua de agua, pero ello tenia el inconve-
niente, entre otros, de que la irrigacién con-
tinua producia una intensa irritacién cutanea.
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La irrigacion con soluciones alcalinas, de
diferente concentracion, fue usada por Palmer,
siendo aplicable sélo en fistulas gastricas o
duodenales muy altas, supravaterianas.

La irrigacion cen soluciones acidas fue intro-
ducida en 1927.

En 1929, Potter publica su experiencia, am-
pliamente favorable, usando solucion normal
y 1/10 de acido clorhidrico, combinado con la
aplicacion de extracto de carne (17, 72).

El fundamento del método estd en que la
alteracion del P.h local por el acido clorhidrico
impediria la acciéon de la tripsina, que seria a
su vez, neutralizada por el extracto de carne.

En esa misma tesitura, Trémoliers usa el
acido lactico. Su método, que ha sido ligera-
mente modificado por otros autores franceses,
tiene comc fin, en lo local, favorecer y apre-
surar la cicatrizacién parietal; inhibir la accién
corrosiva del liquido que sale por la fistula
y evita todo contacto entre él y los planos cu-
taneos.

Ello se realiza mediante un sistema de doble
corriente, que asocia la irrigaci6on con un li-
quido neutralizante, el acido lacticc, y un dre-
naje aspirativo de las secresiones asi diluidas.

El liquido de irrigacién es una soluciéon de
acido lactico al 4.5%., a un P.h de 4.5.

La instilacion es permanente y totaliza
2.5 litros en 24 horas.

En etapas ulteriores, o de entrada, cuando
el gasto es pequeno, y teniendo en cuenta que
con la sola dilucién a un tercic el liquido ines-
tinal pierde la actividad triptica, Loygue lo
sustituye por liquido de dialisis peritoneal o
simplemente, por suero fisiolégico.

Es fundamental que el puntero aspirador lle-
gue, si es posible, a tomar contacto con la bre-
cha intestinal, ¢ por lo menos, que esté lo
mas proximo a ella que sea vposible.

Para facilitar ello es preferible la introduc-
cion por dentro del tubo de aspiracion.

En cuanto a las sondas de aspiracién, deben
ser de forma adaptada al trayecto fistuloso,
en general recto en las profundas y curvo en
las superficiales, con una luz interior minima
de 6 a 10 mm.

No deben ser rigidas ni demasiadc blandas;
goma, caucho o silicones son los materiales
ideales.

La presion de aspiraciéon debe oscilar alre-
dedor de los 50 cms. de agua.

Las sondas deben ser colocadas de modo que
se eviten pérdidas y al mismo tiempo, no se
produzca el efectc de ventosa.

A este fin se han ensayado diversos artifi-
cios; el mas ventaioso parece ser el puntero de
carbon poroso que usan Lcvgue y colabora-
dores. Toma de aire (aguja).

La finalidad de neutralizar las secresiones
con sustancias organicas, puede ser complemen-
tada ccn la instilacion de soluciones Buffer.

3°) REMOCION DE LOS
LIQUIDOS DRENADOS

Mediante su aspiracién, tiene por fin im-
pedir que permanezcan en contacto con los pla-
nos parietales.

G. MESA Y COL.

Es un principio elemental, pero dificil de con-
seguir hacerlo eficaz en la practica.

A través del tiempo, ha despertado la in-
ventiva de los cirujanos, creando diversos pro-
cedimientos, que se han ido perfeccicnando.

En nuestro medio, Nario fue el pionero de
este tipo de procedimientos.

En 1917 presenta el llamado método de si-
fonaje, para fistulas gastro - cutaneas, que am-
plia en su aplicacién en 1923 para las fistulas
duodenales. Es un método realmente efectivo.

La primera referencia en la literatura al uso
de la aspiracion continua es de Cheever en
1915, estableciendo que habia sido empleado
con éxito por Jones y Williams, los que apa-
rentemente no hicieron comunicaciones al res-
pecto, siendo citados por Cendan (17).

Postericrmente, 1o usa Erdman en 1921.

Cameron, en 1923, usa la aspiracién conti-
nua por bomba eléctrica y Lahey en 1924 usa
la trompa de agua, que por producir una as-
piracién mas suave, seria menos agresiva.

Para que la aspiracién sea efectiva, es decir
que arrastre la totalidad de las secresiones e
impida que estén en contacto con la piel, se
han ideado maultiples artefactos rivalizando
en cuanto al porcentaje de ingenio que re-
quirié cada uno.

Tenopyr (94) en 1937 usa un pesario de goma
blanda, que mantiene en posicion mediante una
banda elastica. Una canula de vidrio adap-
tada a él, y un sistema de succién de Wageens-
teen completan el sistema.

Asienta ello sobre la piel untada con caolin
con dos fines: evitar fugas y, al mismo tiem-
po, proteger la porcién de ella que queda den-
tro de la camara.

Finochietto (43) y Zabaleta (111) usan un
brocal de caucho cdontolégico, conectado a
una aspiracion continua.

El borde en contacto con la piel estd pro-
tejido por gasa impregnada en linimento 6leo -
calcareo y rodeado de un anillo de algodén mo-
jado en aceite de oliva.

Este sistema exige recambic cada 12 a 24
horas.

Garcia Capurro (44) usa 14 aspiracién con-
tinua mediante trompa de agua a través de
1 6 2 tubos introducidos en la fistula y empa-
redados con mechas.

El sistema de doble tubo concéntrico, con
el extremo fenestrado que actda como cam-
pana de recoleccion y el internc conectado a
la aspiracion continua, es citado por primera
vez por Bohrer y Milici, citados a su vez por
Cendan (17) y evitaria el inconveniente de la
obstruccion de orificios de los sistemas de as-
piracién continua a través de un solo tubo.

Crile (24) en 1945 usa un sistema consis-
tente en una banda de goma pegada a la piel
ccn un cemento especial. A través de un pe-
queno orificio de la banda, pasa una sonda
fina que se conecta a la aspiracién; ésta, a su
vez, contribuye a mantener la banda en po-
sicion.

Tiene el inconveniente de que no puede usar-
se sobre pieles alteradas, porque en esas con-
diciones, el cemento no pega.
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Ademas, frecuentemente despierta reaccio-
nes de tipo alérgico.

Es un buen sistema, salvo lcs inconvenientes
anotados, porque permite recoger todo el li-
qguido, evita las curaciones repetidas, tan pe-
nosas para estos enfermos, protege aceptable-
mente la piel y permite una amplia moviliza-
¢ién, lo que en estas circunstancias, es sino-
nimo de confort.

Bellinger (7) en 1949 introduce un dispcsi-
tivo que consiste en un recipiente de “lucita”,
transparente, liviano y durable con un tubo de
salida lateral, donde se aplica la aspiracion.

Tiene ademas, una especie de valvula que,
graduandola permite la entrada de una co-
rriente de aire.

Ello tiene dos ventajas: ayuda al arrastre
de liquidos y permite regular el vacio, aparte
de que permite lavar el Sistema e instilar di
versas sustancias.

El recipiente se aplica a la piel con un ce-
mento especial.

En 1953, Barron (6) introduce el uso de lcs
tres tubos de polietilerno, suturados entre si y
envainados en un tubo de Penrose. Se intro-
duce el sistema por la fistula, lo mas profun-
damente posible, y se conecta uno de los tubos
a una bcmba de aspiracion. Los otros dos se
usan para lavados.

Como se comprende, su uso se limtia a ifis-
tulas con trayecto intermediario.

Un sistema de aspiracion continua, para que
sea eficaz, debe ser simple y de facil manejo
y adaptacion, a la vez que permita al enfermo
cierta movilidad.

En 1960, Jascalevich (57) presenta un apa-
rato que consiste en un cono truncado de plas-
tico transparente, con crificios puntiformes-de
seguridad, que se adapta a la piel a través de
un rodete de goma. Por su base menor entran
dos tubos: uno para aspiracion intermitente,
qgue se enfrenta al orificio intestinal, y otro co-
nectado a la aspiraciéon continua, que mantie-
ne el cono en posicién, pcr la propia presion
negativa.

Es un sencillo aparato, pequeno, que 2limi-
na totalmente el uso de gasas y algodones.

Es muy bien tolerado por los enfermos.

En 1962, Gary (45) presenta su casuistica
de 21 casos tratados con un aparato de su
creacion.

Es un anillc plastico inflable, cerrado en una
de sus caras por un plastico transparente.

Tres tubos penetran en la cavidad que de-
limitan estas dos partes: uno para aspiracion
continua, uno para hacer pasar una corriente
de aire con fines de secado y el tercero, para
Tavados.

Se puede ensenar al propio enfermo a ma-
nejarlo, generandose un punto mas en su bien-
estar.

Permite la deambulacién, interrumpiendo la
aspiracién ccntinua y ocluyendo el tubo co-
rrespondiente.

La proliferacion de aparatos y sistemas es
la mejor prueba de que ninguno de ellos es el
ideal.
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Pueden tener su efectividad en determinado
numero de enfermos o en manos de sus crea-
dores, pero de ahi a que sea posible uniformi-
zar criterios en este aspecto, existe un abismo.
El comun dencminador que muestra la reali-
dad, es que para protejer los planos superfi-
ciales en casos de drenajes profusos, s6lo son
efectivos los sistemas de arrastre mecanico.

Para las fistulas con trayecto indirecto, pa-
rece efectivo el uso del doble tubo, ccn el ex-
terno fenestrado actuando a modo de campana
colectora de irrigaciéon de liquidos y =1 inter-
no conectado a la aspiracién continua.

Todo ello ccmplementado con el mechado
lateral.

Por su esencia similar, el sistema del ma-
nojo de tubos como lo hace Barron, es, a prio-
ri, de igual eficacia aunque no lo hemos visto
usar.

Para el caso de fistulas directas, se plantea
el usoc de aparatos ccn campanas o conos, don-
de se colectan secresiones y desde donde son
aspiradas.

Hemos visto usar reiteradamente tubos y
mechas con mal resultado.

A pesar de la inmovilidad del enfermo, he-
cho que de por si es inconveniente, las me-
chas rapidamente se empapan y el liguido moja
la piel vecina.

Aparte de ello, la medida ccrrecta de las
pérdidas es imposible, desde el momento en
que se pierde lo que moja las mechas.

Chapman (19) usa el drenaje por posicion
declive directa, en camas especiales, con el en-
fermo en decubito ventral, drenando por gra-
vedad.

Es una solucién excepcional y de ninguna
manera asimilable en nuestro medio.

4°) CONTROL DE LA INFECCION

Ya fue senalado por el Dr. del Campc.

5°) BALANCE HIDRO - ELECTROLITICO

Su valoraciéon y reposicion subsecuente es
otro de los elementos de capital importancia
de esta clase de enfermos.

Es quizas el parametro biolégico que pri-
mero y més facilmente se altera al constituir-
se la fistulizacion.

Es también el rubro en que primero se debe
instalar el tratamiento.

Tiene dos etapas que scn estrechamente in-
terdependientes: la valoracién de las pérdidas
en volumen y composiciéon, y la correcta re-
posicidn.

Una es consecuencia de la otra; es bueno
destacar que los calculos estimativos de pérdi-
das tienen un grueso margen de error y no
sirven.

La unica manera de medir correctamente las
pérdidas, sobre todc en fistulas de profuso dre-
naje, es mediante un sistema de aspiracién,
que sacando del foco la totalidad de lo dre-
nado, permita medirlo y estudiar su compo-
sicion.



Se've ‘asi que la importancia de los sistemas
aspiratives 'va mas alla de la proteccion pa-
rietal: ‘

La -cantidad -y calidad del liquido recolec-
tado,- complementadc con la evaluaciéon de la
diuresis' y con el ionograma, permiten hacer la
reposicién justa, o por lo menos, aceptable.

Los controles de laboratorio deben ser seria-
dos, diarios en el peor de les casos, y un iono-
grama normal no debe dar tranquilidad en
cuanto al mantenimiento de las constantes del
medio interno por muchas horas, como lo des-
taca Mathieson, a la vez que insiste sobre la.
lakilidad humoral de estos pacientes.

Pueden pasar en escasas hcras de un iono-
grama normal a otro profundamente alterado.

De cualquier manera, el desequilibrio esta
siempre latente y se deben dedicar algunas ho-
ras a ccmbatirlo, segun Bland (11), reponiendo
rigurosamente las pérdidas de potasio, sodio,
cloro y agua mediante solucicnes balanceadas.

En ausencia de medidas precisas, Trémoliers
estima que por cada litro drenado por la fis-
tula se debe reponer un litro de agua mas 8 grs.
de CIlNa maéas 2 grs. de CIK a lo que se de-
bera agregar, si la fistula evoluciona durante
mas de dos semanas, 1 gr. de gluconato de Ca
y 1 gr. de Cl12 Mg.

Loygue, Thuilleux y Levy (69) aconsejan
usar comec soluciéon de base el suero glucosado

al 5 6 10 %, enriquecido.con iones y al que
sustituyeron por suero bicarbonatado al 14 %
o clorhidrato de arginina en caso de acidosis
o alcalosis, respectivamente. )

Frente a estas opiniones, Harbison (48) scs-
tiene cue el mejor tratamiento hidro - electro-
litico es operar y Keyes (61). en la misma tesi-
tura, deia las medidas de reposicion para el
postoperatorio.

Creemos que ambas posiciones son extremas
y, comc en casi toda alternativa entre situa-
ciones tan diametralmente opuestas, la posi-
cién mas racional es intermedia.

En otras palabras, las medidas de reposi-
cién hidro - electrolitica deben ser inmediatas
al diagnéstico y continuarse paralelamente a
otras terapéuticas planteadas, como la quirur-
gica, aunque sin retrasarla, cuando ella esté
decidida.

Las alteraciones hidro - electroliticas resul-
tantes no ‘dependen pura y exclusivamente del
tive y volumen de las pérdidas y no guardan
paralelismo absoluto con ellas.

Intervienen ademas, la cetosis por ayuno,
la ecorreccién y efectividad de la reposicion ins-
tituida, y el comportamiento de los otros or-
ganos con participacién en la conservaciéon de
la uniformidad del medic interno: rinén y
pulmoén.

62) OTRAS MEDIDAS DE REANIMACION

Es sumamente importante el mantenimiento
de una volemia adecuada en estos pacientes que
por multiples factores, tienen una marcada ten-
dencia -a la hipovolemia y a la hemoconcen-
tracion.
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Volemia normal o proxima a ella significa
buena irrigacién intestinal y por ende, coloca-
cién del mismo en las mejores -condiciones de
defensa y cicatrizacion.

También buena oferta a los emunctorios.

Las transfusiones de sangre repetidas ¥
eventualmente de plasma son beneficiosas, so-
bre todo en las primeras 24 horas, segun Loy-
gue, Thuilleux y Levy (69).

Ello debe ser mantenido ¢ incluso incremen-
tado si se presentan complicaciones hemorra-
gicas.

Estos mismos autores destacan la frecuencia
de las complicaciones tromboembdlicas en es-
tos pacientes, hecho al que convergen diver-
sos factores favorecedores como hipovolemia,
hemoconcentracién, sepsis, inmovilidad, perfu-
siones repetidas por venas periféricas, etc.

Usan anticoagulantes casi como rutina, sal-
vc ante la evidencia de sangrado, bajo con-
troles seriados del tiempo de coagulacién, ya
aue usan el heparinato de calcio por via subcu-
tanea.

Las carencias vitaminicas, aunque subcli-
nicas, son casi constantes, asi como la de oligo-
elementos.

Por ello, la administracion de vitaminas, so-
bre todo B y C debe ser hecha, a altas dcsis.

También vitamina K, ante la posible insufi-
ciencia hepatocitica.

La sedacion, que combata la angustia y 'la
depresion, tendiendo a rescatar del estado de
negativismo en que paulatinamente van su-
miéndose estos enfermos, al mismo tiempo que
les permita un correcto descanso siccfisico.

Debe ser hecha con ataraxicos, del tipo dia-
zepdéxido o similares.

Estan proscriptos los barbituricos, por 1a
fragilidad de terreno frente a la depresiéon de
los centros vegetativos.

La frecuencia de ‘alteraciones del transito
intestinal en el sentidec: de diarreas debe ser
combatido por ser un factor mas de desequi-
librio humoral y de molestias para el enfermo.

Es conveniente mantener en ellos un cierto
grado de constipacion.

El agua de arroz, el subnitrato de bismuto,
los preparados ccmerciales que aportan flora
intestinal normal, los lactobacilos administra-
dos por sonda naso - yeyunal o yeyunostomia,
son utiles.

Pueden asociarse a sulfas de accién local y
eventualmente, a la estreptomicina o a la neo-
micina, pcr las mismas vias.

Los antiespasmddicos, de acciéon aleatoria,
pueden ser asociados.

Los corticoides, salvo como medida de ur-
gencia en caso de colapso, no son de uso acon-
sejable en estas circunstancias por su accién
retardadcra de la cicatrizaciéon y favorecedora
de la diseminacién infecciosa.

Finalmente, la colaboracion del fisioteraveu-
ta en la prevension de éscaras, atrofias mus-
culares de miembros inferiores y problemas
articulares a este nivel, es beneficiosa.

También ensenando a respirar al enfermo,
como profilaxis de complicaciones pulmonares
hipostaticas.
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Tratamiento médico.
Dr.Alberto. Cid

El tratamiento médicce de las fistulas diges-
tivas se basa en tres aspectos fundamentales:

"1) Reposicion hidroelectrolitica.

2) Aporte calorico.

"3) Diagnoéstico y tratamiento de la com-
plicacion infecciosa:

a) local;
b) general.

1) REPOSICION HIDROELECTROLITICA

La reposicion hidroelectrolitica se limita a
sustituir los elementos perdidos extraordina-
rics por la fistula, mas las pérdidas habituales;
para esto es imprescindible un balance ajustado
y el control diario del ionograma plasmatico
y del contenido de la fistula.

Fue senialado por el Dr. Mesa.

2) APORTE CALORICO

Es aralizado por el Dr. Mate en el siguiente
capitulo.

3) COMPLICACION INFECCIOSA

Es conocida la importancia de la infeccién en
las fistulas digestivas, constituyendo un ele-
mento casi constante en algin momento de su
evolucion y condicionando el fracaso de las
medidas instituidas, llevando a 1la muerte a
gran numero de pacientes. El resultado final
dependera de factcres variados: asiento de la
infecci6on, germen en juego, resistencia orga-
nica, etc., pero fundamentalmente de la ra-
pidez del diagnédstico y de la precocidad de
las medidas puestas en juego.

En nuestro analisis nos referiremos a la sep-
sis generada por infecciones a punto de par-
tida abdominal; sefialando inicialmente que las
dificultades en el diagnéstico bacteriolégico,
hacen que muchas veces el diagnésticc de di-
fuisén bacteriana o de sus toxinas deba hacerse
en base al analisis de factores loco - regionales
y a las agresiones viscerales multiples determi-
nadas por la infeccion.

Del diagnostico temprano de la sepsis, antes
de la aparicion del shock séptico dependeran
las posibilidades de sobrevida del paciente (8).

Analizaremos entonces, la clinica de la sep-
sis en su agresion visceral multiple:

1) < Alteraciones sensoriales

Aunque, relativamente frecuente, no siempre
esta presente. Se expresa por la aparicién su-
bita de episcdios de exitacion psicomotriz, ele-

La complicacion infecciosa

mentos delirantes o simplemente por depresién
sensorial, en ausencia de manifestaciones neu-
rologicas lesiorales organicas. Esta sintoma-
tologia inespecifica puede ser precoz en la evo-
luciéon de una sepsis; coincidir o no con ascen-
sos térmicos & senalar episodios bacteriémicos,
hecho éste que comprobamos con relativa fre-
cuencia.

Su evolucién puede ser breve, en cuadros
bacteriémicos o prolongarse, evolucionando pro-
gresivamente hasta dar cuadros de grave de-
presion senscrial, pero regresando con el con-
trol de la infeccidn.

2) Manifestaciones respiratorias

Constituyen un elemento casi constante en
las sepsis de origen abdominal. Su presencia
es un elemento diagnéstico, a la vez que per-
mite juzgar la eficacia de las medidas insti-
tuidas en el control de la misma.

Inicialmente el paciente se presenta con ele-
mentos de hiperventilacion, escasos elementos
auscultatorios y pobre traduccion radiologica
(congestiéon ilear ¢ edema pulmonar inci-
piente).

El estudio gasométrico muestra un descenso
del anhidrido carbdnico arterial (paCO2) y al-
calemia respiratoria. Este hallazgo tiene gran
valor clinico ya que constituye un elemento
precoz de sepsis de origen extratoracico. Esta
etapa lesional pulmonar reversible; desde el
puntc. de vista anatomopatolégico se caracte-
riza por edema pulmonar intersticial, congestion
vascular y ‘“colapso’” alveolar.

La infiltracién intersticial estimula los re-
ceptores J de estiramiento, aumentando la fre-
cuencia y profundidad de los movimientos res-
piratorios (76).

Si la agresion séptica pulmonar persiste se
presentan elementos de insuficiencia respira-
toria prcgresiva, con descenso creciente de la
concentracién de oxigeno arterial, por aumen-
to de la admision venosa. Anatomicamente,
hay aumento del edema, ya no sélo intersticial
sino también intralveolar, con liquido rico en
proteinas, alteracion del surfactante y ocupa-
cion alveolar. Radiolégicamente se expresa
como un edema pulmonar difuso y bilateral
inespecifico (21).

Esta etapa de lesién intermedia rapidamen-
te conduce a la organizacion lesional reactiva,
con fibrogénesis, pérdida de solubilidad de la
proteina intralveolar con precipitacion y for-
macion de membrana hialina. Clinicamente la
caracteristica es la hipoxemia creciente con
muerte en insuficiencia respiratoria.

3) Manifestaciones hepaticas

Es conocida desde hace largo tiempo la apa-
ricion de ictericia ascciada con procesos sép-
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ticos, sobre todo a gérmenes gram negativos.
Su frecuencia es valorada entre un 16 a 22 %
segun diferentes autores. Ella es expresion de
la colestasis intrahepatica o de perturbacion
de la funcién de aclaramiento celular (10).

Se trata de una hiperbilirrubinemia mixta,
sin prurito ni acolia, pero con coluria.

Su instalaciéon coincide con el comienzo del
cuadrc: séptico y su evolucién regresiva refle-
jara el éxito en el control del mismo.

Si bien, algunos autores senalan cifras de
hasta 10 mgr./ % de bilirrubina plasmatica; en
nuestra experiencia siempre se ha tratado de
ictericias moderadas (3 a 4 mgr./% ) y ha re-
sultado junto con los elementos antes mencio-
nados un dato semiolégico de valor en el diag-
nosticc temprano de sepsis abdominal, asi como
en la wvaloracion del tratamiento institui-
do (16).

Sin embargo, debe senalarse que este ele-
mento pierde valor cuando han existido epi-
sodios de shock previos, afecciones de vias bi-
liares o parénquima hepatico; accidentes trans-
fusionales o hemolisis francas.

La lesién que predcimina es la colestasis in-
trahepatica, con muy escasas o ausentes le-
siones celulares.

4) Manifestaciones metabolicas

Los pacientes infectados, traumatizados y los
qumados graves, alteran profundamente el me-
tabolismo.

La respuesta a esta agresion es iniciada por
la liberaciéon de catecolaminas, que estimula
la movilizacién de sustratcs, para la produc-
ciéon de energia y la biosintesis de los proce-
sos vitales.

Esta movilizacién de reservas metabdlicas
crea un balance nitrogenado negativo, lo que
genera la necesidad de aporte caldrico exo-
geno a efectos de preservar el estado nutricio-
nal del paciente.

Este aporte caldrico lo realizamcs con solu-
ciones hiperténicas de glucosa y aminoacidos
por via endovenosa en los pacientes con im-
posibilidad de recurrir a la via enteral (77).

Hemos encontrado en varios de nuestros pa-
cientes, que durante la fase de aporte caldrice
exbégeno estable, se producian bruscas descom-
pensaciones del metabolismo hidrocarbonado
con hiperglicemias a veces severas, que obli-
gaban a la suspensiéon del procedimiento (22).

Estas hiperglicemias generalmente coincidian
con el comienzo de episodics sépticos y expre-
san la etapa aguda del stress, que cursa con
menor captaciéon de glucosa celular.

En esta etapa aguda hipercatabdlica, se pro-
mueve la utilizaciéon de las reservas metabdli-
cas con conversién de las cadenas de aminoaci-
dos en urea, la que se excreta por la orina en
cantidades importantes. Pero si la funcién re-
nal estd alterada, hecho frecuente en el curso
de infecciones y pcstoperatorios, la misma se
acumula en sangre, constituyendo su ritmo de
elevacion un indice del catabolismo.

Un rango de variacion diario entre 0.40 a
0.50 gr./% constituye un indice hipercatabo-
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lico casi seguramente determinado por un cua-
dro séptico (78).

La sepsis, aun en ausencia de shock, suma-
da a la inaricién promueve la producciéon de
hidrogenicnes con lo que resulta frecuente en-
contrar como un indice de la misma, acidosis
metabdlicas moderadas pero persistentes. En
los casos de fistulas de delgado, se debe valo-
rar teniendo en cuenta que por las mismas se
pierde bicarbonato en una cantidad variable
que depende de la altura y del gasto de la
fistula.

Pero la aparicién y mantenimiento de una
acidcsis metabdlica a pesar de una correcta
reposicién en bases es sugestiva de cuadro sép-
tico.

5) Manifestaciones renales

Hemos hecho mencién a la insuficiencia re-
nal que acompana a las infecciones generali-
zadas, pero queremos insistir en la frecuencia
creciente de la Insuficiencia Renal Aguda a
diuresis conservada.

La respuesta renal a las infecciones cons-
tituye la adaptacién del rinén a las modifi-
caciones circulatorias; por lc tanto en los pa-
cientes bien repuestos, con estado circulatorio
hiperdinamico (forma frecuente de los cuadros
sépticos) no es raro la instalacion de la va-
riedad a ‘diuresis conservada” de la insufi-
ciencia renal (70).

Esto senala la necesidad de controlar nc sélo
el volumen urinario sino los otros elementos
de funcion renal, clearence de creatinina, clea-
rence de urea, etc., a efectos de diagnosti-
car esta forma particular de insuficiencia re-
nal (68).

6) Manifestaciones hemodinamicas

La aparicién brusca de descensos tensiona-
les, de la presién venosa central y de diure-
sis, ccn rapida respuesta al aporte de volumen,
marcan frecuentemente la instalacion de un
cuadro séptico o episodios bacteriémicos.

El paciente se presenta vasodilatado, calien-
te en la periferia, taquicardico, como expresiéon
del descenso de las resistencias periféricas y
aumento del gasto cardiaco. Esta forma hi-
perdinamica de alteracion hemodinamica esta
presente en cerca de un 75 % de los pacientes
y si no se actua rapida y eficazmente se pasa
insensiblemente a la etapa de shcck hipodi-
namico con frialdad, hipotensiéon y oliguria de
muy mal pronéstico vital (2).

7) Manifestaciones hematologicas

El control diario de la férmula leucocitaria,
en pacientes con enfermedades no hematologi-
cas, es de gran valor en el diagnostico de sep-
sis: una hiperleucocitosis maycr de 20.000
por mm.’ es fuertemente orientadora de infec-
cion sistémica, sobre todo si se acompaha de
desviacion a la izquierda del indice de Sehi-
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1ling, con aparicion de formas juveniles peri-
féricas. En oportunidades tiene idéntico va-
lor diagnédstico la aparicion de leucopenia. En
esteg casos ademas del valor diagnéstico ex-
presa la gravedad de la agresion y en general
tiene clara significacién prondstica.

La anemia persistente y tenaz en ausencia
de sangrado demostrable, asi como los bruscos
descensos del hematocrito, tienen wvalor de
orientacion cierto en la sospecha de sepsis; ex-
presando éstos depresion medular, disminuciéon
de la vida media de los eritrocitos, etc., que
accmpanan a los cuadros sépticos a gram ne-
gativos.

8) Manifestaciones digestivas

Es conocida la frecuencia y gravedad de las
hemorragias digestivas en el paciente en es-
tado séptico.

Su origen esta en tulceras agudas gastricas
0 duodenales.

De patogenia no totalmente clara, las mis-
mas se vinculan al cuadro de stress; significan-
do siempre un grave pronéstico vital por las
dificultades de su control; su ritmec de san-
grado imprevisible, a veces cataclismico.

Al controlarse efectivamente la sepsis, el san-
grado habitualmente cesa.

Una vez planteado el diagndstico de sepsis
se deben recorrer una serie de etapas diagnés-
ticas. y terapéuticas:

a) Icdentificacion del foco séptico

Por su frecuencia y gravedad la pesquisa de
focos intraperitoneales y parietales debe estar
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presente en todos los tiempos evolutivos de las
fistulas digestivas.

La permanencia prolongada de catéteres in-
travenosos, puede ser factor inicial de sepsis
o entretener su evolucion por colonizaciéon en
su punta o generando tromboflebitis sépti-
cas (23, 55). .

El cateterismo vesical prolongado, los focos
respiratorios asociados a su vez también pue-
den constituir un factor de infeccién grave.

b) Aislamiento del germen

Se deben practicar hemocultivos seriados,
inmediatamente de surgida la sospecha de sep-
sis; asi comc de todos los probables focos (79).
Por las caracteristicas de la flora en juego,
los medios de cultivos deben ser para gérme-
nes aerobios y anaerobios. A efectos de no
diferir el comienzo de la antibioticoterapia las
tomas para hemocultives se haran cada 30 mi-
nutos, con un minimo de 4 tomas. Este pro-
cedimiento lo hemos adoptado desde hace dos
anos en nuestra unidad de tratamiento inten-
sivo, con buenos resultados.

Senalamcs que frente a un cuadro clinico
claro, la negatividad de los hemocultivos, no
debe descartar ese diagnostico.

c¢) Medidas inmediatas

Remociéon inmediata de la via venosa; dre-
naje de colecciones e institucién de antibio-
ticos aiin antes de obtener el resultado de los
cultivos, basandose en su eleccion en la pre-
sunciéon del germen, de acuerdo a la puerta
de entrada sospechada (88).

La nutricién en el tratamiento de

Dr. Miguel Mate

A) INTRODUCCION

Un enfermo pcrtador de una fistula diges-
tiva estd en situacion de expoliacién. Tarde
o temprano instalara un cuadro de desnutri-
cién, de grado variable pero frecuentemente
severo.

Sus causas condicionantes son numerosas.

1. INGESTAS INSUFICIENTES

a) Esta afeccion a menudo determina un
estado de anorexia importante. Por ellc el pa-
ciente reducira sus ingestas en forma volun-
taria.

b) Frecuentemente se restringe o se clau-
sura la wvia oral por indicacion médica. Sea
por la fistula en si o por alguna complicacién

las fistulas digestivas

de la misma como suboclusiéon, un postopera-
toric inmediato o una peritonitis.

2. EXIGENCIAS AUMENTADAS

Las consecuencias metabdlicas de un stress
o trauma son bien conocidas. El enfermo con
una fistula digestiva externa participa de ellas.

Para enfrentar las necesidades propias de
esta eventualidad el organismo requiere mas
energia. Concomitantemente con el aumento
de las exigencias, su capacidad para la utiliza-
cion de los aportes exogenos estd disminuida y
alterada. La compleja interrelaciéon entre sus-
trate. y control neuroendécrino que comanda
la utilizacién del combustible se afecta.

Estudios clinicos y experimentales han de-
mostrado que se produce una movilizacién se-
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lectiva del nitrogeno o por lo menos un ahorro
inadecuado de las reservas del mismo.

Esta situacion se ve agravada por la lla-
mada ‘“‘diabetes del traumatismo”, es decir por
lar incapacidad del organismo para manejar el
aporte exégeno de glucosa. A diferencia de las
alteraciones secundarias a un ayuno prolon-
gado, en cuyo caso la infusién de una deter-
minada cantidad de glucosa puede frenar el
catabolismo nitrogenado, el paciente stressadc
exige otras medidas.

L.a razén fundamental de esta situacion ra-
dica en un aumento de las catecolaminas circu-
lantes. Ello condiciona:

—una exagerada gluconeogénesis hepatica;

—una menor utilizacion periférica de la glu-
cosa circulante;

—una irhibicién de la secrecion de insulina, y

—una inhibicién de la glicogenitosis.

La hipoinsulinemia es cuali y cuantitativa.
Existe mencs hormona y es de menor efecti-
vidad que en condiciones fisiolégicas.

La actividad vital y la energia necesaria
para ella reconocen un amplisimo rango. La
expresion minima es el estado basal. En esta
situacion existen tres procesos bioldgicos esen-
ciales que deberan cumplirse siempre y en for-
ma permanente. Ellos son:

—el trabajo mecanico (la contraccién muscu-
lar);

—el trabajo quimico (la
S.N.C.), ¥

—la sintesis (de globulos rojos, inmunoglo-
bulinas y aquella destinada a la reposi-
cion de las estructuras corporales gasta-
das).

actividad del

Para que puedan realizarse se necesita de

energia. A ello se suman las necesidades es-
{ructurales, es decir los aminoacidos esenciales
y las vitaminas, indispensables para la reposi-
cion de las pérdidas que tienen lugar en los
procesos de degradacion y excrecion y que nc
pueden reponerse por reciclaje interno.

El reconocimiento de estas necesidades ge-
ner6 el establecimiento de leyes (de Eldman)
que compendiaron las exigencias calodricas mi-
nimas, indispensables para mantener la vida
del individuo.

Es decir que para que haya vida, debe haber
energia. Su origen ultimo es exdégeno y pro-
viene de los alimentos, y, comc. veremos mas
adelante, en situaciones especiales de caren-
cia o de emergencia, también puede ser endé-
geno, a punto de partida de las reservas de las
que en grado variable y por lapsos cortos, todo
individuo dispone.

Cuando un paciente pasa de la situacién de
exigencia basal a la de un. sujeto agredido,
traumatizadc y séptico como es el caso de los
portadores de una fistula digestiva externa, el
cuantum de necesidades se multiplica. A este
aumento cuantitativo se suma - también una
modificacion cualitativa.
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Las necesidades diarias de un adulto sano
que no realice trabajo fisico fuerte, oscila en-
tre las 2.000-2.500 calorias. Se llega a.ella
a través de una dieta balanceada que com-
prende:

el 15 %
teinas; ‘

el- 50 % de las calcrias en forma de hidra-
tos de carbono, y

el 35 % de las calorias en forma de grasas.

de las calorias en forma de pro-

El paciente sujeto a un traumatismo o. una
injuria presenta del punto de vista metabdlico
modificaciones importantes de sus ciclos ener-
géticos. Estas alteraciones sustentan las gra-
ves repercusiones de . las que es objeto.

Las mas senaladas scn:

—una muy elevada pérdida de nitrogeno;

—un ritmo de movilizacién muy acelerado
de las grasas de reserva, que determina
un elevado rango de pérdida del peso cor-
poral, y

—1la liberacién aumentada de catecolaminas.

B) FISIOPATOLOGIA DE LA DESNUTRICION
EN LOS PACIENTES CON FISTULA

Los principios generales rigen que las reglas
de una eunutriciéon son: :

—conservar la masa corporal;

—conservar el agua del organisme, y

—aportar los sustratos necesarios para la
reconstruccion del cuerpo.

Las reglas elementales para enfrentar una
situacion de injuria (la expoliacion por una
fistula enterocutanea de alto gasto) compren-
den:

—eliminar los factores injuriantes asi como
las estructuras danadas;

—ferzar la vuelta del organismo al anabo-
lismo; y

—proveer los sustratos necesarios para al-
canzar dicho estado anabodlico.

Del purto de vista morfologico una fistula
significa una solucién de continuidad. Es un
hiato, una herida que exige su reparacién, su
cicatrizacion.

Se suman a esta situacién todos.los .ctros
fenomenos que directa o indirectamente con-
diciona la instalacién de la fistula. Ellos son:
las pérdidas hacia el exterior, los procesos sép-
ticos concomitantes y la enfermedad de fcnde
que concicioné la aparicién de la misma.

La consecuencia biolégica inmediata de esta
herida (la fistula) es desencadenar el pro-
ceso de cicatrizacién. Este es de activa sin-
tesis proteica y exige el aporte de sustancias
energéticas y plasticas que son: indispensables
para la formacién del colangeno y la epiteliza-
cién de la brecha. ‘

En los mamiferos superiores existen:meca-
nismos de regulacion altamente especializadcs
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que facilitan la coexistencia de un estado cata-
bélico general con un proceso anabolico local.

Aunque de dificil demostracién, la existen-
cia de esta prioridad biolégica es evidente.
Ciertas areas se constituyen en receptoras pri-
vilegiadas (heridas, pérdidas de sustancias, ul-
ceras, fistulas) y centros de convergencia de
los sustratos disponibles (aun en lcs periodos
de aporte carencial). Se constituyen asi en
asiento de activa sintesis proteica.

Por esta razon es factible que el curso evo-
Jutivo de un proceso de cicatrizacién de una
heriaa pueda coexistir con una falla nutricio-
nal general. Es de frecuente comprobacion que
la etapa anabolica de la masa muscular esque-
lética sea ulterior a la cbtencién de la cica-
trizacién de una fistula. La recuperacién de
la funcién muscular (el trabajo mecanico) no
obstante es imprescindible para la vida social
del individuo. Esta demora o desfasaje explica
“la debilidad” del paciente convalesciente y
los cuidados necesarios por todo el lapso que
insume la recuperacion total del enfermo.

Se ha designadc con el nombre de ‘opor-
tunidad anabolica’” el momento en el cual el
organismo, ya superado el stress catabdlico, se
encuentra en condiciones para recomenzar la
sintesis proteica. Esta situacion generalmente
se alcanza varios dias (4 -5) después de pro-
ducida la agresién.

Existen diversos factores que influyen en este
ciclo.

El méas importante es un adecuadc aporte
de nutrientes cuali y cuantitativamente sufi-
cientes (93).

Los otros son la persistencia o no del agen-
te injuriante asi como la lesién que
en forma inmediata o

La conducta con ellos sera expuesta en otra
parte. Senalamos sin embargo que la expre-
siéon maxima de esta agresién es la sepsis.

La evaluacion de esta situacién asi como un
carrecto balance lesional son primordiales en
la planificaciécn de una reanimacién digestiva
pretendidamente exitosa.

C) LAS DIRECTIVAS DE LA
REANIMACION DIGESTIVA

La injuria significa catabolismo y esta si-
tuacién es muy precoz.

Por este motivo se debe iniciar un aporte
energético adecuado lo antes posible.

El plan terapéutico de un paciente con fis-
tula: digestiva reconoce varias prioridades. Las
medidas de reanimacién digestiva son una de
ellas (56).

Secundariamente a la injuria se produce una
disminucién en la liberacién de la insulina
conjuntamente con otras modificaciones neuro-
enddcrinas.

Ellas son:

.+ =—un aumento de los glucocorticoides;
- —un aumentce de las catecolaminas;
—un aumento de la hormona de crecimien-
; to, vy .
,—un aumento de la hormona tiroidea.
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Se suma a éstas un incremento en los aci-
dos grasos circulantes y del glucagoén.

Todos estos hechos condicionan un aumento
de la liberacién de energia.

Para hacer frente a estas exigencias se debe
apcrtarla ya que las reservas del organismo
son escasas y caras.

D) LAS MODALIDADES DE LA
REANIMACION DIGESTIVA

1) La via oral

La forma mas fisiolégica de aportar energia
es administrar una dieta hipercalérica cuali y
cuantitativamente adecuada por la via oral.

La inmensa mayoria de los enfermos porta-
dores de una fistula digestiva se ven impedi-
dos para utilizar la via digestiva normal.

Un cierto numero de autores se declaran
partidarios del uso de la via oral para el in-
grese de nutrientes a pesar de las considera-
ciones anteriores. Condicionan sin embargo su
empleo a:

—un extremado cuidado local de la zona del
orificio fistuloso;

—la ausencia de un obstaculo distal a la
fistula, y

—una evaluacion meticulcsa de lo excre-
tado para mantener un balance nutricic-
nal positivo.

2) La nutricion parenteral

Una fistula digestiva externa grave del pun-
to de vista fisiopatolégico es equivalente a un
sindrome de intestino corto o a reseccién ma-
siva, de delgado (107).

Las funciones de secrecién y absorcién pro-
ximales a la fistula, en la inmensa mayoria
de los casos scn insuficientes para satisfacer
las exigencias nutritivometabdlicas sumamen-
te elevadas de un organismo injuriado y habi-
tualmente infectado (71).

Se agrega a ello la necesidad del ‘reposo
digestivo que facilita el cierre de la fistula (1,
34, 36, 37).

Finalmente, estos cuadros transcurren en
enfermos frecuentemente desnutridos por los
hechcs previos a la instalacién de la fistula
digestiva. La inmensa mayoria de éstas es
postoperatoria. Es decir que previo a esta si-
tuacion ya se cursé un acto quirurgico y un
postoperatorio seguramente tormentoso donde
un aporte caldérico y energético insuficiente
suele ser la regla.

Por estcs hechos, sumado a que las etapas
diagnoésticas —senaladas en otro capitulo—,
asi como la evaluacién global del enfermo, re-
quieren su tiempo (a veces dias), somos par-
tidarios de comenzar en forma inmediata con
una nutricién parenteral (59).

No entraremos en detalles tactico-técnicos
de esta modalidad terapéutica. Somos concien-
tes de sus riesgos y complicaciones (32, 33).
Reconocemos que el ingreso de nutrientes. por
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via venosa significa eliminar el pasaje de los
mismos a través de la mucosa del tubo diges-
tivo y el higado (58).

Sabemecs que el procedimiento exige extre-
mar una serie de precauciones y que su costo
es elevado. Pero atn asi se debe recurrir a
ella, si bien por el periodo de tiempo mas bre-
ve posible.

El aporte exitoso de nutrientes por via intra-
venosa exige:

—una homeostasis celular normal;

—que el transporte de lcs mismos a la peri-
feria se realice adecuadamente. Se jerar-
quiza asi la funcién cardiovascular y la
volemia;

—una correcta evaluaciéon de 1la relaciéon
sustrato/sistema neuroendécrino. El desco-
nocimiento de ésta conduce a un aporte
empirico de elevado riesgo vital (35), y

—aque la fuente de energia sea la apropiada
a la funcion de cada organo.

La utilizaciéon de combustible esta gobernada
per una compleja interrelacion de sustrato -
hormona. Esta relacion se altera con el ayu-
no o el trauma. Quien conduzca una nutri-
cion parenteral debe conocer dichas modifica-
ciones en forma exhaustiva (18, 91).

El aprovechamiento energético se relaciona
en cada caso con:

—1la liberacién de las reservas energéticas
(triglicéridos y glicégeno);

—el nivel sérice del sustrato aportado y su
pasaje tisular, y

—la presencia de enzimas tisulares apropia-
das para la degradacion de un sustrato
dado (38).

Las consideraciones precedentes justifican la
necesidad de planes individuales. No existen
“recetas’” para la ejecucion de una nutricién
parenteral y las soluciones a aportar se ade-
cuaron a cada caso en particular.

Cuando correctamente efectuada, constituye
el unico procedimiento conocide que permite
colocar en reposo anatomico y funcional el
tubo digestivo y atun asi ccmpensar una situa-
cién de elevado catabolismo y transformarla
en anabolismc con balance nitrogenado posi-
tivo (38, 47).

Reconocidas la indicacién, la oportunidad y
el valor de la nutricion parenteral, subraya-
mos una vez mas sus inconvenientes. Jerar-
quizamos fundamentalmente dos de ellos:

—=el empleo de las soluciones habitualmente
disponibles en pacientes infectados o sép-
ticos. Ccn 1la progresiva aceptaciéon del
uso de las emulsiones de grasas este hecho
podra ser controlado (28, 29), y

—Ila amenaza de la instalacién de una sep-
sis directamente relacionada con la pro-
longacion de su uso en un paciente con

- las defensas alteradas (25).

La profilaxis para ambcs hechos es reducir
al minimo la duracién de la venoclisis.

Se deberda prever pues el pasaje gradual a
la, alimentacion enteral.
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3) La nutricion por via enteral

El ingreso de los nutrientes por esta via es
la mas fisiolégica aunque, como ya ha sido
sefialado, no siempre es posible.

Superadas las instancias iniciales de diag-
néstico y balance lesional; evaluadas y tra-
tadas las eventuales complicaciones (oclusion,
coleccicnes supuradas, peritonitis), se impone
el ensayo de una alimentacién enteral (64, 65,
66, 67).

Sus distintas modalidades son:

—la oral;

—por tubo, sea por gravedad o por proce-
dimientos mecanicos, y

—por la fistula.

1) Por la via oral se puede administrar una
dieta adecuada.

2) La alimentacién por tubc comprende el
empleo de una sonda que se introduce a tra-
vés de la boca, de las cavidades nasales, o de
una gastro o yeyunostomia.

En cualquiera de estas eventualidades el
aporte de nutrientes puede lograrse recurrien-
do a la fuerza de la gravedad o utilizando me-
dios mecanicos que impulsan las preparaciones
hacia el tubo digestive.

3) Aprovechar el orificio fistuloso debida-
mente cateterizado y convertirlo asi en un es-
toma de valor nutricio, conforma un procedi-
mientc que tuvo sus adeptos. A nuestro cri-
terio constituye una soluciéon de necesidad, 1util
en casos bien seleccionados. Quienes lo em-
plean introducen por ella preparados de nu-
trientes y también los liquidos excretados.

Nosotros poseemos minima experiencia con
este métcdo.

En cualquiera de las eventualidades sena-
ladas es fundamental integrar al equipo tra-
tante a una dietista - nutricionista. Por la alta
comvplejidad de estos pacientes su conduccion te-
rapéutica requiere la participacion de un equi-
po multidisciplinario. Este hecho es amplia-
mente reconocido v beneficia los resultados al-
canzados.

La alimentaciéon por tubo o scnda consti-
tuye el método mas frecuentemente emplea-
do (110).

La prolongada permanencia de una sonda
nasogastrica o nasoyeyunal no es inocua. En
pacientes con perturbaciéon parcial o total del
sensoric sus riesgos son inminentes. La alte-
racion de la continencia del esfinter cardio-
esofagico posibilita el reflujo del contenido
gastrico al sector toraxico del tubo digestivo.
La aspiracion del mismo hacia las vias aéreas
y las consiguientes complicaciones pleurcpul-
monares son factores de importante morbi-
mortalidad.

Esta situacion también puede ser observada
en sujetos lucidos, pero su aparicién es mucho
mas tardia y su prevencién es mas simple.

Cuando se prevé una alimentacién por tubo
de larga duracion, se prefiere la confeccién de
una gastrostomia o mejor de una yeyunos-
tomia.

Se han descrito numerosas técnicas para
efectuar una yeyunostomia. Ninguna es per-
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fecta, pero correctamente ejecutada es la via
gue admite un uso mas prolongado. Requiere
una seleccion adecuada de los nutrientes a uti-
lizar. Debera valorarse la eliminacion del tiem-
po gastrico de la digestiéon. Superado este he-
cho, carece de inconvenientes adicicnales.

Los objetivos fundamentales de esta forma
de nutricion son dos:

—alcanzar un ingreso de nutrientes suficien-
tes sin el riesgo de una sepsis, y
—obtener un nivel absortivo alto.

Persistentes investigaciones, asi como el per-
feccionamiento de las dietas sin residuc, han
modificado la composiciéon de los preparados
administrados (104).

Inicialmente se disponia exclusivamente de
dietas hipercaldricas adecuadas al paciente.
Posteriormente se han ensayado mezclas nu-
tritivas a partir de sustancias menos comple-
jas o sometidas a digestién parcial previa.

Un paso mas significé la inclusion de las
llamadas dietas elementales aun no divulga-
das en nuestrc medio (14, 87). Comprenden
nutrientes proteicos, grasos e hidrocarbonados
quimicamente puros y de composicion molecu-
lar sencilla.

El advenimiento de la era espacial y las par-
ticulares condiciones ecologicas de los astro-
nautas facilitaron la obtenciéon de dietas total-
mente carentes de residucs. Ellas son de cos-
to elevadisimo y de escasa difusién aun. En
algunos paises (Suiza) ya se dispone de ellas
para uso comercial.

4) La nutricion enteral por bomba

Las primeras tentativas de la alimentacion
por tubo utilizande la gravedad, significaron
serios fracasos. Los escasos resultados satis-
factorios fueron ampliamente superados pcr las
complicaciones observadas. La tolerancia era
mala y los enfermos rapidamente acusaban do-
lores colicos abdominales y diarreas, frecuen-
temente graves, y de muy dificil manejo. La
composicion fisicoquimica de la mezcla estaba
supeditada al sistema de tubcs utilizado. La
regulacién del ritmo de infusién constituia un
problema casi insoluble. Las alternancias de
detencién y aceleracion subitas eran habituales.

Todos estos hechos gravitaron en el diseno
de un aparato mecanicamente regulado que
elimina los inconvenientes de la utilizacién de
la gravedad y agrega las ventajas de su for-
ma, de administracion (64, 65, 66, 67).

La alimentacion enteral a flujo continuo y
gasto bajo (de 2 a 3 c.c. por minuto) utili-
zando las bombas de infusién revoluciond los
conceptos terapéuticos de numerosas afeccio-
nes. Asi, el tratamiento de las fistulas diges-
tivas también agregod este procedimiento.

La nutricion cen bomba presenta varias
ventajas:

—reduce los riesgos de otras modalidades
de reanimacion digestiva;
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—permite una adecuacion satisfactoria de
las mezclas utilizadas a cada caso.en par-
ticular, y

—reconoce escasas 0 ninguna contraindica-
cion (17).

Por su ingreso lento y mantenidc se alcanza
un aporte calorico muy eievado sin inconve-
niente alguno. El tubo digestivo absorbe la
casi totalidad de la mezcia en una longitud
aproximada de 100 cm. No existen manites-
taciones de intolerancia y las aiarreas son ex-
cepcionales (67).

La impulsién mecanica sumada a la agita-
cion permanente de la mezcla pesibilita el em-
pleo de preparados inhomogéneos, no crista-
ioides, de osmolaridad variable. E£ste ampiio
rango de factibilidad conduce a una mayor
gama de nutrientes utilizables y una mas exac-
ta adecuacion al paciente.

Otro factor de éxito ccnforma la falta de
contraindicaciones asi como una incidencia mi-
nima de complicaciones, todas carentes de sig-
niticacién.

E) Discusion

La nutricion del paciente portador de una
fistula enterocutai.ea es uno ae los pilares del
tratamiento incruento de esta afeccién (52).

La inclusion de las medidas médicas en el
plan terapéutico constituye un hechc polémi-
co (80).

Los partidarios de las soluciones quirurgicas
inmediatas comenzaron a plantearse dudas so-
bre la validez de su proceder. El cerca del
80 % de tracasos indujo a un numero creciente
de autores a rever su tactica.

El perfeccionamientc de los aspectos desti-
nados a mejores cuidados locales de las fis-
tulas asi como las actuales pautas de conducta
para el manejo de la situacion nutritivo -
metabdlica, de muy reciente reconocimiento,
conformé una corriente abstencionista en el
tratamiento de esta afeccidn.

Se establecen las normas para la aplicacion
de estas directivas y se ccncretan resultados.
El prondstico de la enfermedad comienza a
modificarse.

De las experiencias realizadas puede con-
cluirse que el tratamiento médico tiene limi-
taciones. Los resultados del cierre incruento
son variables con:

—1las formas anatomo - clinicas de la fistula
(la precocidad de su aparicién, el gasto, la
topcgrafia, el niimero de orificios, el es-
tado de la pared abdominal y del intestino
son otros tantos factores a considerar);

—el terreno, y
—las complicaciones evolutivas.

A pesar de la aplicacion meticulosa de las
directivas de este tratamiento, el éxito del
mismo exige una detallada valoraciéon de la
enfermedad. Existen factcres de fracaso. Ellos
son:
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—Ila oclusién-intestinal distal a la fistula;

—la -epitelizacion del trayecto o la invasion
‘neoplasica del mismo;

—Ila existencia de colecciones supuradas;

—una enfermedad radica o tumoral asociada;

—una sepsis actual indominable, y

—Ila presencia de complicaciones intercu-
rrentes.

Por la propia naturaleza de la enfermedad
asi como por las ccndiciones que influyen en
su aparicién, la incidencia de las complicacio-
nes y su rol pronoéstico es real.

Estas pueden ser:

' —complicaciones infecciosas;

—hemorragia digestiva de stress;

—complicaciones cardiorrespiratorias;

—tromboembolisme pulmonar, y

—complicaciones vinculadas a la afeccion
causal (radica o tumoral).

El cierre incruento no se obtiene en la to-
talidad de lcs enfermos. Las cifras de éxito
oscilan entre un 10 y un 88 %. Estos resul-
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tados discordantes correspcnden a una aplica-
cién indiscriminada de estas medidas.

A nuestro criterio la tactica a seguir estara
condicionada al balance de todos los factores
enumerados y aun asi frecuentemente deberan
establecerse modificaciones durante el desarro-
1llo de la misma.

La duraciéon promedio del procedimiente es
de 30-35 dias. Si a los dos meses no se 0b-
tuvo el cierre de la fistula es excepcional gue
se logre después.

En suma: Gran numero de autores propicia
en la mayoria de los casos de fistulas diges-
tivas el tratamiento médico inicial y frecuen-
temente comc unico procedimiento.

La reanimacion digestiva ocupa papel pre-
ponderante en esta modalidad terapéutica.
Para su ejecucion se dispone de varios recur-
sos. Cada uno de ellos reconoce indicaciones.
estrictas. La oportunidad de su aplicacién, la
eleccion y la duracién de los mismos debera
someterse a cuidadosos andlisis repetides y en
cada caso en particular.

Frecuentemente los fracasos no se deben al
método sino a indicaciones desacertadas del
mismo.

Métodos terapéuticos clasicos o convencionales

Dr. Guillermo Mesa

Cualquiera sea el plan terapéutico trazado
y cualesquiera sean las medidas aplicadas, el
cierre de la fistula es el fin de todas ellas.

Significa la curacién del enfermeo.

Todas y cada una de las medidas citadas an-
teriormente, al mejorar factores regionales o
generales indirectamente, también conducen al
cierre de la fistula. Pero éste necesita medi-
das directas para lograrse o para completarse.

A las medidas ya consideradas de aspira-
ciéon continua local, control de la infeccion,
control del balance hidro - electrclitico y del
balance nutricional, es conveniente agregar la
aspiracion por sonda naso - gastrica, e incluso
haciendo progresar ésta hasta la inmediata ve-
cindad de la fistula.

1) EL METODO DE LAS PROTESIS
O BOTONES

Son métodos historicos; auténticas curiosi-
dades, que es interesante rever.

Se aplicaban a fistulas labiadas o cronifi-
cadas.

Sus origenes se remcntan a 1827, con Rey-
bard segun Mac Naughton (72) y Hartzell (49),
quien usé.un tapén de madera ocluyendo di-
rectamente el orificio fistuloso.

.. Kleybolte en 1842 sustituyé la madera por
el cuero. y Gudd, a su vez, por la goma de
mascar.

Johnson utiliza una sonda de doble balon,
uno de ellos cclocado en el interior del intes-
tino, obturando el orificio interno y el otro,
externo, contra la piel con fines de ajuste.

Kappis en 1911 utiliza un tubo en T, similar
a los tubos de Kehr, en fistulas con espoldn,
con el fin de deprimir éste y asegurar la ccn-
tinuidad intestinal.

A su vez, obturaria el orifiico interno.

Métodos derivados de éste fueron usados por
Koehler, Ahrens y Pamperl.

Dowd en 1917 utiliza el doble botén de me-
tal, usado posteriormente por Mayc y Cattell.

Mayo lo sustituyé por un doble botén de ba-
kelita.

Hartzell (49) sustituye el metal por la goma
eliminando los inconvenientes de la rigidez.

Hemos enumerado estos métodos ccn un solc
interés, el histoérico, desde el momento que st
uso ha sido eliminado desde hace muchos afos.

Obviamente, sus resultados nunca fueron
buenos aunque en su momento seguramente
cumplieron el fin para el cual fuercn creados.

2) LA SUPRESION DEL ESPOLON

Las fistulas laterales del intestino, en ‘su
evolucion, y por apertura progresiva del ori-
ficio y acolamiento de ambos cabos en cafio
de fusil, los llevan a aparecer como dos bocas
independientes, una aferente y otra eferente,
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separadas por un espclon, los que las transfor-
ma en fistulas terminales y totales.

Ese espolon impide totalmente la continui-
dad del transito y por ende, la curacién.

De alli que se halla intentado la elimina-
cion de ese espoloén.

Dessault en 1791 (39, 85) fue el primero en
hacer notar la importancia del espolén y la
necesidad de su eliminacion.

Schmodkalden en 1798 intenta su elimina-
cion mediante el uso de ligaduras necrosan-
tes (85).

Phyrick en 1809, fenestra su pared para per-
mitir la continuidad del transito intestinal.

Dupuytren en 1813, crea un enterétome, es-
pecialmente disenhado para seccionarlo.

.El uso de este aparato es una maniobra cie-
ga, no exenta de riesgos, como ser la posibili-
dad de lesiéon de un: asa intestinal independien-
te incriminada entre ambas paredes del espo-
16n y, por otro lado, que la caida de la éscara
conduzca a una peritonitis, pcr falta de un
blogqueo completamente constituido.

Finalmente, Richelot proponia la resecciéon
del espolon y la sutura de sus bordes.

Es éste también un capitulo que en la ac-
tualidad solo conserva un interés historico.

3) EL CURETAJE DE LA FISTULA

Es un método que en su momentec fue pro-
digado a todo tipo de fistulas intestinales, 16-
gicamente sin resultados.

En nuestros dias conserva su indicaciéen en
pequenas fistulas crénicas laterales, en gene-
ral epitelializadas, que en recodos de su tra-
yecto conservan secuestros de pequenos cuer-
pos extranos que las mantienen.

Siempre queda, aun en estos cascs, la duda
de si provoca la curacién o sélo acelera un
proceso ya en curso.

4) EL CIERRE EXTRAPERITONEAL

Introducido por Malgaigne y Lenormant,
consiste en resecar la fistula siguiendo su tra-
yecto, desde la piel al intestino y cerrar, me-
dinate puntos de sutura a éste.

Con decir que se sutura en plena zona pa-
tclogica y que la esperanza de curacion de-
pende de esa sola sutura, ya estan sintetiza-
dos los inconvenientes de esta técnica.

5) LOS METODOS INTRAPERITONEALES

Pueden agruparse en cinco grupos:

a) Los cierres simples;

b) Las derivaciones o exclusiones;

c) Las resecciones;

d) Las plastias, y

e) Los métodos combinados entre 2 o0 mas

de los anteriores.

a) Los cierres simples: introducidos por

Polano en 1853.
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Es efectivo para el cierre de colostomias.

En el caso de las fistulas de delgado, se
acompana de la reseccion de la fistula.

Para él valen las mismas consideraciones
que se hicieron para el cierre extraperitoneal.

Con ello, estan dichas todas sus desventajas.

b) Las derivaciones y exclusiones, y c¢) las
resecciones, seran ccnsideradas por el Dr. del
Campo.

d) Las plastiass dentro de este capitulo
incluimos la aposicién serosa.

Mas que una plastia en el sentido usualmente
utilizado del término, es una técnica que bus-
ca aprovechar la propiedad plastica del peri-
toneo, conduciéndola ordenadamente.

Su primera aplicaciéon clinica es muy anti-
gua, aungue Su uso recién se ha reactualizado
en lcs ultimos anos.

En 1896 Charpu la usé por primera vez, y
como recurso extremo, ya que al intervenir un
enfermo, se encontré con una pérdida de sus-
tancia en el borde antemesentérico del yeyuno.

Tal situacion tenia en esa época una evolu-
ciéon 100 % mortal.

Ante ello, se le ocurri6 cerrar la brecha su-
turando sobre ella un asa vecina.

El enfermo tuvo una buena evclucion.

En 1963 Kobold y Thal (62) relatan su ~2x-
periencia usando este método en el cierre de
las brechas duodenales agudas, con buenos re-
sultados.

En 1964 Woleman, Trevino y Zuidema (109)
también lo usan en fistulas duodenales agudas
y cronicas.

Perdomo (81) en el ano 1966 lo aplica para
el cierre de dcs perforaciones yeyunales por
enteritis necrotizante, en una enferma muy
grave, con una peritonitis aguda en curso, con
excelente resultado.

En 1967, Richards, Andressian y Lortat-
Jacob (86) publican su experiencia, aplican-
dolo sobre todo en las estenosis cardiales, a la
manera de Thal.

En nuestro medio, existen observaciones cli-
nicas de diversos cirujancs, usando esta técnica
en multiples situaciones clinicas.

En los diversos casos publicados, han varia-
do las condicionantes en cuanto a topografia,
condiciones locales, regionales y generales.

Con el fin de evaluar profundamente el mé-
todc realizamos en el Laboratorio de Cirugia
Experimental de nuestra Facultad de Medicina,
un estudio experimental del mismo.

Se repitieron experiencias de autores ex-
tranjeros, introduciendo algunas variantes, como
ser topograficas, de condiciones locales y ge-
nerales y de técnica.

La viscera a utilizar como parche fue siem-
pre yeyuno.

Con ellc, pretendimos observar su compor-
tamiento frente a la agresién del contenido de
distintas alturas del tubo digestivo: estomago,
duodeno, yeyuno, ileon.

En agudo y evolucionadas; sobre peritoneo
normal y en terreno de peritcnitis aguda; en
condiciones generales normales y con estado
general muy precario.

e) Los métodos combinados seran analiza-
dos por el Dr. del Campo.
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Tratamiento quirdrgico
Técnica
Dr. Alberto del Campo

En la historia de este capitulo se han pro-
puesto y defendido en su momento, numerosas
técnicas quirurgicas, supuestamente aplicables
a determinados casos.

Cuandc se plantea el tratamiento quirurgico
radical, curativo de una fistula del intestino
delgado, la técnica quirurgica a aplicar es la
reseccion - anastomosis.

Cabe precisar esta afirmacion:

La reseccion - anastomosis es la técnica de
eleccion, cuando la cirugia se plantea, en el
momento de eleccion (fistula ‘“madura”, situa-
cion clinica estabilizada o fistula cronificada),
y al respecto la opinién es unanime.

La reseccion - anastomosis es también de
eleccion en la cirugia de salvataje por perito-
nitis. Comc hemos comentado anteriormente la
decision quirurgica en una fistula, puede estar
dada por la sospecha o certeza de la existencia
de urna peritonitis generalizada, abcesos perito-
neales unicos o multiples.

En esas circunstancias el acto quirurgico debe
dominar totalmente la cavidad peritoneal, a
efectos del tratamiento integral de los focos
periteniticos supuestos y la liberacién total del
delgado a que ello conduce, obliga a proceder
a una reseccion - anastomosis.

Son las dos circunstancias (que engloban un
altisimo porcentaje de casos) en que la resec-
cion - anastomosis es indiscutiblemente la téc-
nica de eleccion.

Existen otras circunstancias en que la resec-
cién -anastomosis no es la indicacion indis-
cutible y la ccnsideramos como técnica op-
cional; ellas son:

1) La cirugia de salvataje por tratamiento
meédico ineficaz (en general alto gasto in-
controlable). La gravedad inusitada de
estos enfermos autoriza a meditar y final-
mente decidir entre la técnica citada y la
exclusion bilateral, a la que luego nos re-
*feriremos.

2) En casos de dehiscencias laparctémicas de
dificil solucion, la reseccion - anastomosis
que diseca obligatoriamente la zona, re-
quiere un tiemvo de cierre parietal y ade-
mas una solucion adecuada al problema
parietal, que puede ser lo mas dificil de
la intervencién quirurgica. En estas cir-
cunstancias debemos balancear la situa-
cion. La exclusion bilateral permitiria so-
lucionar el problema de la fistula, difirien-
do la solucién del problema parietal (40).

De modc que sintetizamos las indicaciones
de la reseccién - anastomosis en dos categorias:
como técnica quirurgica de eleccién en el mo-
mento de eleccién y en la cirugia de salvataje
por peritonitis aguda, y como técnica opcional
(frente a la exclusion bilateral) en la cirugia
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de salvataje por tratamiento médico ineficaz
y en casos ccn dehiscencias parietales de difi-
cil solucion.

Los resultados de la reseccion - anastomosis
son diametralmente opuestos segun las circuns-
tancias de aplicacion del método.

Cuando se aplica en el momento de eleccion
la mortalidad si bien es elevada (22 % ) entra
dentro de lo aceptable en la actualidad; el
porcentaje de refistulizaciones cscila en un
28 % y se obtienen curaciones definitivas en
un 65 % de los casos.

Cuando se aplica como cirugia de salvataje
la situacion es muy diferente. La mortalidad
se eleva a mas del doble (50 %), las refistu-
lizaciones se duplican (60 %) y la curacion
definitiva se obtiene solamente en un 25 % de
los casos.

Debemos meditar sobre estos hechcs. Cuan-
do el cirujano estid obligado a intervenir fuera
del periodo favorable (cirugia de salvataje) los
resultados son malos, pero aun pudiendo ele-
gir el momento o6ptimo, les resultados estan
lejos del ideal. Sucede que esta complicacion
de la cirugia se presenta en un numero de
casos con gravedad inusitada y aun las mejores
soluciones no dejan satisfecho al méas desapren-
sivo de los cirujanos.

La mayoria de las fistulas postoperatcrias
estan vinculadas a errores del juicio quirurgico
o a fallas técnicas y solo actuando en su pro-
filaxis lograremos mejorar los resultados en
ciertos casos.

ASPECTOS TECNICOS
DE LA RESECCION - ANASTOMOSIS

Por ser conccidos por los cirujanos, nos re-
feriremos esquematicamente a sélo algunos
puntos de interés.

Existen dos aspectos ineludibles cuando se
practica una reseccién - anastomosis por fistula
digestiva:

1) Debe procederse a una liberacién total
del intestino delgado. Si se pretende una bue-
na evolucion de la sutura, no deben quedar
obstaculcs, aun parciales al transito digestivo.

2) La anastomosis debe realizarse en in-
testino sano. La reseccion serd ampliada hasta
zonas de normalidad, con vascularizacion ade-
cuada.

De no tenerse en cuenta estos dos hechos se
asistira en elevado porcentaje de casos a fallas
anastomoticas con la subsecuente refistuliza-
cion y/o peritonitis.

Debe evitarse en lc posible la multiplica-
cion de suturas y anastomosis, aunque ello de-
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termine una ampliacién en la reseccion in-
testinal.

Existen otros aspectos en que los cirujanos
pueden optar:

1) La incision. Pueden realizarse distintas
incisiones pero es conveniente que permitan
penetrar en la cavidad abdominal en zona sana
o supuestamente sana y que sean adecuadas
para una liberaciéon integral del delgado. Am-
bos hechos se relacionan ccn evitar lesiones de
otros sectores intestinales, lo que es causa de
refistulizaciones.

2) La anastomosis. Es de preferencia ge-
neral, en nuestro medio, las anastomosis tér-
mino - terminales, méas fisiolégicas y sin los in-
convenientes evolutivcs de las latero - laterales.
En ciertas circunstancias pueden utilizarse
anastomosis latero - laterales por su maycr apo-
sicién serosa (marcada desigualdad de calibre
de los cabos; anastomosis ineludible en zona
de mediocre calidad).

3) La sutura. Puede ser realizada indis-
tintamente en uno o dos plancs, segun la cos-
tumbre habitual del cirujano.

4) La aposicién serosa. Puede plantearse
excepcionalmente, cuando la anastomosis debe
realizarse ineludiblemente en intestino de me-
diocre calidad para la misma.

5) Ordenamiento intestinal. Como preven-
cién de los cuadros oclusivos pcstoperatorios,
segun las técnicas de Noble o Childs. Su apli-
cacion es discutible, pues suelen prolongar el
ileo postoperatorio, lo que no favorece la evo-
lucion de las suturas.

GESTOS QUIRURGICOS
COMPLEMENTARIOS

El drenaje peritoneal. El ideal es evitar todo
drenaje peritoneal, pero existen circunstancias
en que debemos recurrir a él. En casos de
hemostasis no satisfactoria y mas aun cuando
en la diseccién peritoneal hemos penetrado en
focos abcedados se plantea la colocacién de
drenajes peritoneales o aun de un sistema de
lavadc peritoneal, cuya repercusion sobre una
sutura digestiva no estda aun cabalmente de-
mostrada, pero que evitara la formacién de
nuevos fccos supurativos abdominales, que im-
pediran la curacién o aun determinaran la
muerte del enfermo.

Se tomaran las conocidas precauciones res-
pecto a calidad de los tubos, emplazamiento de
los mismos, etc. ya conocidos por todcs.

El cierre peritoneal.

Cuando la situacién ha permitido emplear
una nueva incisién, ella sera cerrada por pla-
nos como corresponde.

Las relaparotomias obligaran al cierre en un
planc con puntos totales y nos enfrentaremos
en ocasiones a situaciones de dificil solucién
que exigiran rotaciones de colgajos musculo -
aponeuréticos, protesis parietales e incluso su-
tura exclusiva de los planos cutaneos. Estas
medidas deben meditarse cuidadosamente, de
acuerdo a una serie de hechos entre los que
citaremcs la edad de la fistula, la presencia o
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cion y anastomosis en el medio.
Debajo: Exclusion.

no de procesos supurados en la laparotomia, Ia
esclerosis y retraccion de bordes parietales, etc.,
por lo que no podemos extendernos mas sobre
este punto, aunque lo consideramos de primer
crden y por ello, en el capitulo correspondiente
planteamos que el problema parietal puede de-
terminar renunciar a una reseccién - anastomo-
sis y realizar una exclusién bilateral, que per-
mite diferir para una mejor oportunidad, la so-
lucién del problema parietal.

EXCLUSION BILATERAL (KEYES)

Introducida en el terreno de las fistulas in-
testinales por Kinsburg (1940) (46) y popula-
rizada por Keyes (1941 - 1951) (60, 61) y Har-
bison (1950) (48), la exclusiéon bilateral es un
método de alternativa, a discutir frente a si-
tuaciones determinadas: Cirugia de salvataje
pcer tratamiento médico ineficaz.

En casos de dehiscencias parietales de difi-
cil solucién.

Es un método indirecto, que elude la disec-
ciéon de la zona de delgadec fistulizada y de
ahi derivan sus ventajas y desventajas.
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Sus ventajas consisten en restablecer el tran-
sito intestinal normal, mediante un acto qui-
rargico mas breve y por ello mejor tolerado
en enfermcs en precarias condiciones. Al evi-
tar la disecciéon: de la ‘“‘masa fistulizada’ ro
contamina el peritoneo (excepto cuando exis-
ten abcesos peritoneales independientes) y di-
fiere el tratamiento de la brecha parietal, en
ocasiones dificil y laborioso.

Por ultimo no excluye la resecciéon intestinal,
ya sea de manera diferida o en el mismo actc
quirurgico, cuando las condiciones del enfermo
autoricen a continuar.

Es presentado como un niétodo simple, pero
la identificacion de las asas aferente y eferente,
no siempre es sencilla.

Sus inconvenientes residen en ignorar lo que
realmente sucede en la ‘“masa fistulizada” dcn-
de pueden existir abscesos, fistulas internas, etc.
y secundariamente en generar una segunda in-
tervencion para el tratamiento definitivo (aun-
que ello no se realizaria siempre); en la vosi-
bilidad de generar un sindrome de intestino
corto, al saltear un amplio sector al transito
digestivo y por ultimo el generar un sector cie-
go de delgado, si éste nc es adecuadamente
drenado por la fistula.

Esquematicamente consiste en una incision
independiente de la primera, penetrando en
zona abdominal supuestamente sana e identi-
ficando las asas aferente y eferente, sin dise-
car la “masa fistulizada’”. La identificacién de
las asas citadas puede facilitarse por la intro-
duccion de sondas por la fistula y por via
nasogastrica (48) o buscando el angulc duo-
deno - yeyunal y la ultima asa ileal y dise-
cando desde ellas hacia la ‘“‘masa fistulizada”
a sortear (60).

Selo se admite la exclusion completa, me-
diante seccion intestinal y anastomosis térmi-
no - terminal, suturando los cabos del sector
a abandonar o por anastomcsis latero - latera!
(como propone Keyes), excluyendo el transito
mediante soluciones como la propuesta por Hi-
vet para desfuncionalizar asas en anastomosis
bilic - digestivas.

OTRAS TECNICAS

Comentaremos brevemente otras técnicas uti-
lizadas para el tratamiento de las fistulas di-
gestivas.

Sutura extraperitoneal. — Todos en alguna
oportunidad nos hemos tentado y hemos reali-
zado algun punto de sutura en una asa fistu-
lizada y expuesta en una dehiscencia de lapa-
rotomia, no por pretender una cura definitiva;
sinc. esperando ganar algo de tiempo que nos
permita balancear mejor el enfermo. Es inefi-
caz v la refistulizacién es inmediata.

Suma a este hecho. el de ignorar el estado
peritoneal y la presencia de abscesos y peritoni-
tis plastica adherencial que condicionan la per-
sistencia de la fistula.

Sutura intraperitoneal. — La sutura del ori-
ficio interno de la fistula, sin reseccion intes-
tinal no se plantea practicamente nunca. Pre-
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dispone a los mismos riesgos de la resecclon -
anastcmosis y carece de sus ventajas, pues
elige una mala zona de sutura.

Derivacion externa. — Es sostenida por Go-
ligher como solucion para las fistulas medias
y fundamentalmente distales (ileon terminal)
y consiste en sustituir la fistula por una ileos-
tomia reglada de muy superior manejo.

Entendemos que puede tener indicaciéon en
fistulas de la ultima asa ileal que comporta-
rian para su reseccién y si nos atenemos a ra-
zcnes vasculares, una hemicolectomia derecha
asociada, cuando pensemos que ello es despro-
porcionado frente al estado general del en-
fermo.

RESULTADO DEL TRATAMIENTO
QUIRURGICO

No nos referiremos a nuestros casos perso-
nales, ni aun a los datos obtenidcs en los casos
registrado en el Hospital de Clinicas por con-
siderarlo sin valor.

Como expresamos en nuestra primera inter-
vencion, no se pueden juzgar los resultados
quirurgicos como hechos aisladcs, es necesario
para valorarlos contar con numerosos datos
sobre la fistula en si, las medidas médicas
puestas en juego, la oportunidad operatoria y
las causas que motivaron dicha decision.

Por ello consideraremos datos estadisticos de
publicaciones extranjeras que repetiremos en
lo que consideramos sus aspectos fundamen-
tales.

La mortalidad post-operatcria de las fistu-
las del delgado sigue siendo formidable, a pe-
sar de la serie de avances en su tratamiento.
Oscila en diferentes estadisticas entre el 18 y
el 60 %, lo que permite asegurar la inclusion
de casos muy diferentes o seleccionados en al-
guna de ellas.

Una mortalidad promedio, considerando to-
dcs los tipos, puede estimarse en un 33 %, lo
que sigue siendo muy elevado y dicha morta-
lidad esta vinculada a la fistula en si, a través
de factores sépticos en un alto porcentaje de
casos.

La mortalidad es mas de dos veces mayor
cuando la cirugia es realizada en agudo (ci-
rugia de salvataje), que cuando se realiza en
el periodo de eleccién, de fistula ‘“‘madura”,
estabilizada.

Los porcentajes son similares ya sea en cascs
de primera fistula o en casos de refistuliza-
ciones (recidivas).

Las fistulas cronificadas son las que pre-
sentan menor mortalidad (menos de la mitad
si se comparan con la cirugia en etapa de
eleccion).

Son de peor pronostico las fistulas de delga-
do alto (yeyunales, mcrtalidad 40 %) que las
de delgado bajo (ileales, 24 %) y también la
mortalidad es mas elevada, cuando las fistulas
se desarrollan sobre delgado patolégico, siendo
las vinculadas a radioterapia las peores (62 %
de mortalidad).
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RECIDIVAS LUEGO DE CIRUGIA

Las recidivas luego de la cirugia radical de
las fistulas de delgado, permanece aun muy
elevada.

Un 30 % de las fistulas intervenidas se re-
fistulizan, siendo el porcentaje similar para las
fistulas yeyunales c ileales.

Este elevado porcentaje cae si consideramos
solamente las fistulas intervenidas en el pe-
riodo de eleccion (28 % ) y disminuye mas aun
si se consideran aisladamente las fistulas cro-
nicas, cuyo porcentaje de recidivas es del 6 %.

Tienen mas chance de recidivar luego de ci-
rugia, las fistulas operadas en agudo (60 %),
en caso de fistulas multiples (40 % ) y en aque-
llas que asientan sobre delgado patologico
(51 %), siendo de diferente gravedad al res-
pecto si la afeccion del delgado es de caracter
inflamatorio (39 %), radicc (62 % ) o neopla-
sico (81 %).

La frecuencia de recidivas en intervencioncs
sobre fistulas recidivadas tienen aproximada-
mente el mismo indice que en las intervenidas
por primera vez.

CURACIONES LUEGO DE CIRUGIA

El porcentaje global de curaciones luego de
cirugia, es variable en las diferentes estadis-
ticas, debido a la inclusién de diferentes casos.

En el Congreso Francés de Cirugia (108) se
habla de un pcrcentaje de curaciones del 63 %.
Lo fundamental a nuestro juicio es establecer
en qué situaciones se obtienen los porcentajes
mas elevados de curaciones. Es en las fistulas
cronicas (86 %) y en las fistulas tratadas qui-
rurgicamente en el periodo de elecciéon (65 %),
que se obtienen los mejores resultados.

A la inversa la cirugia en agudo sdlo ob-
tiene la curaciéon en un 25 % de los cascs.

En cuanto a la cirugia de las recidivas, cuan-
do éstas se cperan en el momento de eleccidn,
su porcentaje de curacion es poco mas bajo
que en el primer acto quirurgico (54 %), pero
si se interviene quirurgicamente una recidiva
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en el periodo agudo, no se registran practica-
mente curaciones.

Resumiendo respecte al tratamiento quirur-
gico de las fistulas del intestino delgado, po-
demos concluir:

—La técnica de eleccion es la reseccion -
anastomosis, fundamentalmente cuando se in-
terviene en el periodo de eleccion y euando
la cirugia es obligada por la existencia de pe-
ritonitis aguda, sea ésta generalizada o a focos
supuradcs multiples.

—En situaciones particulares cabe balancear
otras posibilidades quirurgicas, como la exclu-
sion bilateral y la derivacion externa (ileos-
tomia).

—Los aspectos técnicos son brevemente co-
mentados, en 1o que ellos presentan como he-
chos ineludibles para lograr el éxitc terapéu-
tico y otros dependientes de diferentes facto-
res o incluso de la costumbre del cirujano.

—Los gestos quirurgicos complementarios
(drenaje peritoneal y reparacion parietal) no
son secundarios, pues de elles puede depender
el resultado final, e incluso puede hacer wva-
riar el enfoque tactico.

—En cuanto a los resultados, no tenemos en
cuenta las estadisticas nacionales que faltos
de datos impiden un juicio acertado.

Las estadisticas extranjeras demostrando la
elevada mortalidad, elevadc indice de recidi-
vas y bajo porcentaje de curaciones, obligan
a reflexionar sobre los aspectos profilacticos,
pues las fistulas postoperatorias comprometen
la responsabilidad del cirujano, dado que lcs
errores técnicos y fallas del juicio quirurgico
estan en la base de la mayoria de ellas.

Producidas, no podemos elegir sobre las ca-
racteristicas de las mismas, en cuanto a altura
de 1a fistula, tipo directo o indirecto, en dehis-
cencias laparotémicas c no, etc.; pero tenemos
la obligacion de profundizar en los aspectos
médicos del tratamiento, que bien conducidos,
permiten en elevado numero de casos, diferir
el acto quirurgico hasta el momento oportuno,
cbteniendo asi los mejores resultados.

RESUME

Traitement des fistules externes de l'instestin gréle

Etant donné l’amplitude du sujet, on étudiera uni-
quement les fistules externes de l’intestin gréle, car
on les considére les plus importantes.

Pour donner une idée de la morbi- mortalité de
cette complication dans notre milieu, on fait l'analyse
de 64 cas traités a 1'Hospital de Clinicas de 1'Univer-
sité de Montevideo.

La moyenne d'age a été de 58 ans avec une fré-
quence plus grande parmis les malades de 60 a 70
ans (25).

On a trouvé aussi que les fistules duodénales sont
plus fréquentes (40, 65.5¢%) que les jéjuno -iléales
(24, 375 %).

Parmis les premiéres on a trouvé 34 latérales (85 %)
et 6 terminales (15 ¢;) et pour les jéjuno -iléales,
6 jéjunales et 9 iléales, et dans 9 des cas on n'a pas
pu déterminé 1'hauteur de l’intestin.

La plupart des fistules ont apparu entre le 2¢é et 7¢
jour du post - opératoire, avec le point culminant au
5& jour et un nouveau sommet moin important, le
12é& jour.
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Parmis les fistules latérales du duodénum on signale
la haute incidence des conséquences de la chirurgie
par pathologie biliaire: 26 cas en 34 cas, et 14 ont
apparu aprés des réinterventions.

Parmis les 24 jéjuno - iléales, 13 ont été dG a chi-
rurgie dans l’'occlusion intestinale.

Pour l'étude évolutif des cas, on a divisé en 3 caté-
gories par rapport a4 la dépense de la fistule: haute
(plus de 500 c.c. les 24 heures), moyenne (entre
500 c.c. et 100 c.c.) et basse (moin de 100 c.c.).

Parmis celles de haute dépense, dans la topographie
latérale du duodénum Il’évolution a été correcte pour
5 des cas et mauvaise pour 7.

Dans les duodenales terminales elle a été mauvaise
pour les 2 et dans les jéjuno-iléales a été correcte
pour 4 et mauvaise pour 4.

Dans les fistules latérales de duodénum de dépense
moyenne les résultats ont été corrects pour 5 et mau-
vais pour 4; dans les terminales aucun n’a été correct;
dans les jéjuno -iléales correct pour 3 et mauvais dans
un seul cas.

Dans celles de dépense basse, 1'évolution a été en
général correcte pour tous les cas du point de vue
vitale.

Pour les fistules latérales du duodénum on a indi-
qué un traitement médical seulement dans 23 cas avec
13 guérisons (56.59) et 10 morts (43.4 %) et médico -
chirurgicale pour 11, dont 2 se sont guéri (18.1 %)
et 9 sont mort (81.8 %).

Pour les terminales du duodénum le traitement mé-
dicale a été indiqué pour 5 des cas avec 3 guérisons,
et médico - chirurgical pour 1 cas avec succes.
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Enfin, pour les jéjuno -iléales, 10 avec traitement
médical, avec 10 9 de succés et 14 avec procédés mé-
dico - chirurgical, dont 71.4 %, se sont guéri.

La mortalité globale des malades a été du 52.59%
pour les duodénales et du 37.5 % pour les jéjuno -
iléales.

La morbilité totale des fistules esternes de l'intestin
gréle a été, dans cette série, du 46.8 %.

On analyse aussi les étapes diagnostiques, soulignant
I'importance du diagnostique précoce de cette compli-
cation.

Apreés la constitution de la fistule l'infection acquiert
spécial intérét.

Parfoit elle donne des symptémes cliniques peu évi-
dents si on ne les cherche pas spécifiquement.

Ont fait aussi on étude descriptif des différentes mé-
thodes thérapeutiques décrites.

On signale que la meilleure mesure tnérapeutique
pour une fistule c’est sa prophylaxe.

On souligne aussi le roéle du plus grand apport ca-
lorique pour ces malades au milieu de I'étape cata-
bolique.

On signale enfin que tous ces malades ont de diffé-
rences individuelles et le traitement doit étre adapter
pour chaque cas particulier, et selon l'évolution du
cadre clinique.

I1 est besoint d’élimer aussi la division artificiale
entre le traitement de ces malades en chirurgicale et
meédicale.

Le traitement doit étre toujours médico - chirurgi-
cale, méme si le malade n’est pas opéré, la suite doit
étre faite en équipe, dirigé par le chirurgien et le
medecin.

SUMMARY

Treadment of external fistulas of small intestine

Intestinal fistulas cover very vast field and conse-
quently it was decided to study only external fistulas
of the small intestine, which were deemed to be the
most important.

First of all, and in crder to have an exact idea
of the morbi- mortality of this complication in our
country, an analysis was made of 64 cases which were
treated in the University Hospital (Hospital de Clini-
cas) of Montevideo.

Average age was 58 and maximum incidence (25) was
found in the sixth decade of life. There was marked
predominance of duodenal fistulas which amounted to
40 (65.5 %) over jejuno -ileal fistulas which were
only 24 (37.5%).

Among the former, 34 were lateral (85 %) and 6 ter-
minal (15 % ); among the latter, 6 were jejunal and
9 ileal. In 9 cases it was found impossible to deter-
mine the exact height in the small intestine.

With respect to the time of appearence, there was
a maximum incidence between the 2nd. and 7th. day
of postoperatory period, with main peak on the 5th.
and a new, lesser peak, around the 12th. day.

Among lateral duodenal fistulas there is high inci-
dence of consequences of surgery for to biliary pa-

thology: 26 cases out of 34;
after reoperations.

Among the 24 jejuno -ileal fistulas,
to surgery of intestinal occlusions.

14 of them appeared

13 were due

For their evolutive study, cases were divided into
3 categories based on fistula discharge: High (over
500 c.c. in 24 hours); Medium (between 500 and
100 c.c.); and Low (under 100 c.c.).

In those of high discharge, in lateral topography

of duodenum, evolution was good in 5 cases, bad in 7;
with respect to duodenal terminal fistulas, it was bad
in 2 and good in none; and in jejuno - ileal it was good
in 4 and bad in 4.
In medium discharge fistulas, results in those lateral
in duodenum were good in 5 and bad in 4; in ter-
minal fistulas, bad in 1 and good in none; and in
jejuno - ileal fistulas good in 3 and bad in 1.

With respect to those of low discharge, overall evo-
lution was good in all cases from the point of view
of survival.

Lateral fistulas of duodenum were treated exclusi-

vely by medical procedures in 23 cases, 13 of which
cured (56.5 9% ) and 10 died (43.49%); and 11 received
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medico ~surgical treatment, 2 of which (18.1 ;) were
cured while 9 died (81.8 %).

Terminal fistulas of duodenum were treated by me-
dical procedures in 5 cases, 3 cured, and by medico -
surgical procedures in 1 which was successful.

Finally, jejuno - ileal fistulas were treated by medical
procedures in 10 cases with 10 ¢, success and in 14 ca-
ses by medico - surgical procedures; 71.4 %, of patients
thus treated were cured.

Overall mortality in external fistulas of small in-
testine was, in this series, 46.8 ¢,.

Diagnestic stages were then discussed, with special
emphasis in early oligosymptomatic diagnosis of this
complication. Once the fistula has been formed, sep-
sys is of primordial importance. Occasionally it has
clinical symptoms with go unobserved in not specifica=-
{1y looked for.
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Then there follows a descriptive study of the dif-
ferent therapeutic methods described. The conclusion
is that the best therapy is prophyllaxis. These patients,
in full catabolic stage, will desive benefit from extra
Finally, with respect to surgical tactics, in
should be remembered that all these patients differ
among themselves and treatment should therefore be
adapted to each case and should, if necessary, vary
from day to day according to evolution of clinical pic-
ture.

calorias.

A final statement refers to the conviction that the
artificial division of treatment of such patients into
medical and surgical, should be discarded. Treatment
should comprise both, even if the patient is not ope-
rated, and the patient’s evolution should be followed
by a team headed by a surgeon and an internist.
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