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Fisiopatologia de las fistulas digestivas externas

Dres. Carlos A. Apestegui, Eduardo N. Saad, Wilfrido Luciani,

Los autores efectuian un analisis de la fisio-
patologia de las fistulas digestivas externas.

Se describe el plan terapéutico seguido en
el tratamiento de esta complicacion.

Palabras clave (Key words, Mots clés) MEDLARS:
Intestinal / ¥istula.

Definimos como fistulas digestivas externas
a la comunicacion anormal de una viscera del
tubo digestivo con el exterior a través de un
orificio cutdneo y cuya permanencia sea mayor
de 48 horas.

Las fistulas digestivas externas condicionan
una serie de importantes problemas de orden
terapéutico, dificultades éstas debidas a su dis-
tinta etiologia, curso clinico y evolucién, los
distintos aportes de la Bibliografia nacional y
extranjera asi lo certifican.

Este tivo de comunicaciéon permite el paso del
contenido de la viscera fistulizada al exterior
en algiin momento de su evolucion.

Dentro de este tipo de patologia se excluyen
las ostomias quirurgicas, a menos que persistan
una vez intentado el cierre.

En base a lo antedicho se pueden clasificar
las fistulas digestivas de la siguiente forma:

1) Segin la etiologia:

A) Congénitas: Persistencia del conducto

onfalomesentérico.

B) Adaquiridas:

a) Espontaneas

[ Agudas
Infecciosas
| Cronicas
Tumorales
| Vasculares
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b) Traumaticas

c) Post
Operatorias
[ c/anastomosis
[ ¢/sutura A
| s/anastomosis

s/sutura

2) Segun el Débito:

A) Alto débito.
B) Bajo débito.

3) Segun su localizacién topografica
pueden ser:

A) Allos: Eséfago, Estémago, Duodeno, Ye-
yuno e Ileon alto.
B) Bajos: Ileon bajo y colon.

Este tipo de agrupamientos en altas y bajas
es de enorme importancia futura ya que las
pérdidas de electrolitos y proteinas en las fis-
tulas altas son de dificil compensacién y por
ende de peor pronéstico exceptuando a los que
se producen en el esofago cervical luego de la
anastomosis esofagogastrica en la operaciéon de
Camara Loépez.

SINTOMAS

Los sintomas que sufren los pacientes con
este tipo de afeccién dependerdn fundamental-
mente de la localizacion de la fistula.

En las fistulas altas podemos clasificarlas
en:

[ Deshidratacion - Acidosis

Generales

| Hipoproteinemia - Anemia

Sintomas
[ Lesiones de la piel por accion
Locales
| deleterea de los jugos digestivos

Las fistulas bajas evacuan verdaderas mate-
rias fecales y por lo tanto muy poco afectan
el estado general. Logicamente que en todos
los casos debemos agregar a los sintomas pro-
pios de la fistula aquellos que dependen de la
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enfermedad de base que haya originado el tra-
yecto fistuloso (cancer, diverticulos, TBC, etc.).

La presencia de un trayecto fistuloso es muy
evidente en algunos casos con salida abundante
de gases, jugos digestivos y/o materias fecales,
pero en otros la sintomatologia no e$ caracte-
ristica limitandose s6lo a pequenas exudaciones.

El primer tipo no presenta dificultades ma-
yores en cuanto a su diagnostico, pero si lo hace
el segundo; en esto casos es aconsejable no
realizar exploraciones instrumentales de nin-
gun tipo, pues resultarda sumamente dificil po-
der enhebrar el trayecto y si resultara facil
crear una falsa via; puede recurrirse en estos
casos de dificil diagnostico a pruebas comple-
mentarias que son de gran utilidad practica,
por ejemplo:

1) Fistulografias con sustancias yodadas hi-
drosolubles y la obtencion de radiografias
en varias incidencias, frente, perfil y am-
bos oblicuos.

2) Ingestién de colorantes como el azul de
metileno y la observacién tarde del ori-
ficio fistuloso.

3) Es necesario estudiar el colon distal me-
diante colon por enema verificando asi la
probable existencia de oclusién o esteno-
sis intestinal que puede ser la causa del
mantenimiento de la fistula.

4) En todos los casos realizar examen proc-
tolégico completo incluyendo RSC.

5) Si es posible estudio bacterioldgico, tipifi-
cacion del germen y antibiograma (la in-
feccién a veces impide el cierre).

6) Analisis seriados que nos mostraran las
caracteristicas del liquido fistuloso que
permitiran una mejor compensacion de la
deplecién proteica y las alteraciones del
medio interno.

El agrapamiento en fistulas de alto y bajo
débito nos permite un nuevo enfoque terapéu-
tico.

Las fistulas gastrointestinales de alto debito
son aquellas que superan los 500 ml/dia de
drenaje. Algunas de ellas, por ejemplo las duo-
denales e intestinales altas, llegan a cifras de
6.000 ml/dia de drenaje. Es aqui donde la es-
trecha colaboracion del equipo quirurgico es
imprescindible para normalizar los pasos a se-
guir en el tratamiento del paciente. El enfo-
que del tratamiento que expondremos mas ade-
lante supone que el diagnostico ha sido efec-
tuado; esto es a menudo sencillo, pero a veces
el diagnéstico es tardio y es precedido por ileo
o bien de peritonitis o de peritonismo o simple-
mente dolor abdominal, fiebre, leucositos y ta-
quicardia y la fistula aparece luego de 48 ho-
ras o mas con signos de evidencia clinica indu-
dables.

(Ejemplo: gastrectomias subtotales Biilroth II
puede aparecer el cuadro clinico descripto antes
vy luego la evidencia de una fistula y ella en
general se debe a und dehiscencia del mundn
duodenal o de la anastomosis.)

Sodio, cloro, potasio y bicarbonato, son los
principales electrolitos capaces de perderse, su
determinacién mediante ionogramas seriados en
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el liquido perdido y en la sangre podran faci-
litar su pronta reposicion.

La deshidratacion, la hipoproteinemia y la
infeccion son los tres factores que juegan el rol
principal en estos pacientes y de su correcciéon
devende en gran parte su evolucidn.

El desequilibrio acido/base mas frecuente es
la acidoasis metabdlica por pérdida de bases,
puede observarse a veces una hipocloremia mar-
cada y la consecuente deplecion de potasio
traen aparejada una alcalosis metabodlica hipo-
clorémica e hipokalérmica.

La presencia de sepsis ya sea local, septice-
mia o endotoxemia y la hipovolemia persisten-
tes acarrean por hipoperfusion tisular acidosis
metabdlica.

El estado hemodinamico en respuesta a la
sepsis se traduce por hiperdinamica (hiperca-
tabolismo, volumen minuto alto, y resistencia
periférica elevada). El cuadro mas dramético
lo constituye la instalacién del shock endo-
toéxico.

El drenaje oportuno del foco séptico, la anti-
bioticoterapia racionalmente empleada y la ali-
mentacion constituyen las bases del tratamien-
to de este aspecto.

La accion irritante local de los liquidos per-
didos a través de la fistula provocan lesiones
en la piel y herida operatoria mas o menos
graves de acuerdo al poder proteolitico de los
mismos.

En base a lo expuesto se puede normalizar
el tratamiento médico (en realidad médico ~
quirurgico) de estos cuadros con el siguiente
plan:

Primera etapa (inicial hasta 2° dia)

1. Reponer volumen.

1.1. Agua y €lectrolitos (seguin localizacion
de la fistula).

1.2. Coloides (albumina, plasma, excepcio-
nalmente Dextram).

1.3. Corregir el estado acido - base.

2 Drenaje quirurgico de focos sépticos (peri-
toneales o focos de abscesos pidégenos del
trayecto fistuloso). Colocar aspiracion de
la fistula y proteger la piel. Aspirar proxi-
malmente al tubo digestivo por encima del
nivel fistuloso.

3. Antibioticos.

Efectuar cultivos y a la espera del resultado
y ante evidencia de infeccion cubrir para
gérmenes aerobics y anaerobios (fundamen-
talmente bacteroides). Se propone el uso
de ampicilina o aminoglucésido cloranfe-
nicol lincomicina (de estar en presencia de
bacteroides recurrir a la clindamicina).

Segunda etapa (después del 29 dia)

1. Continuar la reposicion hidroelectrolitica y
coloide.
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2. Iniciar la alimentacién paraenteral con D/A
5% y al 10 % con aporte de aminoacidos,
vitaminas, fosfato acido potésico, gluconato
de calcio y el complemento electrolitico ne-
cesario. Debe lograrse asi 1.000 Cal. por
c/litro de soluciéon. Se inicia con 2.000 a
2.500 ml/dia y con aporte de acuerdo a la
tolerancia se aumentara hasta 3.000 a 4.000
ml/dia.

El catéter deberi estar en vena central su-
perior.

3. Evaluacion del Débito.

Si disminuye entre un 30 6 45 % en estas
48 horas. Es probable que este uinico pro-
cedimiento sea suficiente.

Tercera etapa (después del 5° dia)

1. Instituir alimentaciéon enteral por:

1.1. Tubo alimentario a través de la fis-
tula (no empleamos el procedimiento).

1.2. SNG de tal forma que pase distal-
mente la localizacién de la fistula.
1.3. Yeyunostomia si fuera necesario. (Pro-

cedimiento de excepcién). Esto supo-
ne haber reconocido trayecto fistulo-
so y a la vez haber descartado obs-
truccion distal. La alimentaciéon ente-
ral continua y progresiva es de so-
luciones diluidas homogéneas a solu-
ciones progresivamente maéas concen-
tradas. Existen modelos de dietas equi-
libradas segin el sitio de ingreso de
la alimentacién e incluso bombas de
administraciéon (Nutribomba).

Cuarta etapa (después del 5° dia o méas atn
22 semana)

[

. Continuar el aporte de 3.000 cal/dia.

2. Control de la sepsis local (drenaje, cirugia
segun las circunstancias) y tratamiento de
la spesis sistémica.

Especial atencién al pulmén (volemia, hi-
dratacién, coloides y ventilacién)

3. Si la fistula no cierra: Tratamiento qui-
rurgico.

TRATAMIENTO QUIRURGICO

En base a las cuatro prioridades anterior-
mente expuestas, el tratamiento- quirtargico se
dividiria fundamentalmente en una etapa pre-
coz que podriamos llamarla aguda: 12 y 22
etapas, una etapa tardia; 32 y 42 etapas donde
la conducta quirtirgica se decide en base al
fracaso del tratamiento médico y de los proce-
dimientos quirtargicos minimos (aspiracién con-
tinua o yeyunostomia).

La tactica quirargica cambia segun el estado
general del paciente y la localizaciéon de la
fistula. En las fistulas post - anastomosis eso-
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fagogastricas cervicales el cierre espontédneo se
produce en breve lapso.

En las fistulas post - gastrectomia total rea-
lizamos tratamiento médico y en las duodena-
les post - papiloesfinterotomia que no compro-
meten la alimentacion adecuada al enfermo;
de suceder esta Ultima eventualidad aconseja-
mos la gastroenteroanastomosis y aspiracion
continua del foco fistuloso.

En las fistulas del delgado de localizacion
alta somos precozmente intervencionistas. La
indicacién de eleccion es la reseccion y anas-
tomosis reservando los entero anastomosis sola-
mente ante la imposibilidad de llevar a cabo
dicha intervencion.

Si el estado general del paciente traduce fo-
cos sépticos, déficit electrolitico y deterioro se-
vero del estado general intentamos su rapida
preparacién para llevar a cabo la cirugia mas
adecuada.

Si entre el 59 y 8° dia el débito se man-
tiene y la piel se deteriora junto con el estado
general, no dudamos en preparar al paciente
para su tratamiento quirdrgico previa correc-
cion de su medio interno.

Las fistulas colénicas se dividen en altas y
bajas, izquierdas o derechas, segliin sirva esta
divisiéon ubicar con criterio topografico el tra-
tamiento a seguir. Si llamamos altas a las ubi-
cadas entre el ciego y el angulo esplénico del
colon se puede ser conservador durante un lar-
go periodo ya que no descompensa en el me-
dio interno ni compromete en el estado ge-
neral.

Las conductas quiraurgicas han sido dos: una
incruenta basada exclusivamente en curas lo-
cales, y otra cruenta desde el simple cierre
hasta la reseccion coldénica con posterior anas-
tomosis iliotransversas o iliosigmoideas.

En las fistulas colénicas izquierdas o bajas
si no existe obstruccién distal un alto porcen-
taje cierra espontdneamente. En estas fistulas
enterocutdneas el abordaje amplio y reseccién
del segmento comprometido ha sido siempre
precedido de colestomia proximal de protec-
cion. En las fistulas post - anastomdsicas el
cierre espontaneo es posible, debiendo inter-
venirse al paciente cuando existe una dismi-
nucién del calibre colénico.

De lo antes mencionado se deduce la amplia
importancia entre localizaciéon débito compro-
miso general y la evaluacién del momento de
decision quirdrgica, lo que nos pone siempre
frente a situaciones de dificil decision tera-
péutica.

RESUME

Fisiopathologie des fistules
digestives externes

Les auteurs font un analyse de la fisiopathologie des
fistules digestives externes.

Ils décrivent le plan thérapeutique suivi pour le
traitement de cette complication.
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SUMMARY

Physiopathology of External
Digestive Fistulas

Analysis of the physiopathology of external digestive
fistulas, which includes therapeutic plan followed in
treatment of this complication.
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