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INTRODUCCION

Mis primeras palabras son de -Ilmnlﬂ.imwnm i

st vu:i;m por ma seric de factores tal como I

la Comisidn Directiva de In A
de Cirugia por haberme confiad este relato,
Siendo miembro de ln misma, s¢ coan importante
€5 b eleccitn del Relator, la que fmplica delibera-
ciones y cambio de amna untes de decidir su
nombramiento, Se que después de clegido
puede quedar la duds en algunos si el candidato
es en verdad el indicado, si tiene dominio del tema
y experiencin suficiente como para hacer un huen
o

es y rep ze-
merul que hacen que cada caso mqu]m una eon-
ducta espeeial.

Hasta no hace muchos adies, ol criterio susten-
tudo por muchos cirufancs, era su reparacion qui-
rirgica casi siempre de urgencia, haciendo fincar
en la técnica y/o ticticn (é irgica, In posibilidad
de s curacion, Esta conducta la mayoria de lag
veces e seguida de fracasos consecucncia de dn-
ter das. Kl me.ur i de
T Fisi logtia, a las modi-

El elegido por su parte, siente al de su
designacion, el estado de euforia que produce la
sensachin de un éxito legrado, ya que ve cumplida
una de las aspiraci de sn vida dedicada o la

Heaciones del medio interno, y la proocupaciin por
mejorar el estado general y nutritive, nos colocan en
el actunl en mejores condiciones para lo-

cirugia. Pero .i:ocu después entra a meditar sobre
i enorme respomsabilidad contraida y surge clerta
mtlanqull! products de las mismas dudas de

e Io eligicron, temiendo defraudar la con-
i..m depositada on ¢,

Considero que el tema elegido para esta opor-
tunidad “Fistulas digestivas externas abdominales”,
5 un acierto, ya que ademis de la importancia del
mismo, no se ha hecho hasta In fechs ninguna pu-
Hlicacién de conjunto que enfoque en su totadidad
el problema. Casi todos los estudios, son puestas
al dia de algunos de sus cspectos, se limitan por Jo
general o Ta commmicacion de pocos casos, o hacen
mencitn a datos estadisticos, De ellos es dificil sa-
car conclusiones generales, Podemos asegurar que
atn hoy no bay uniformidad de eriterdo sobre los
distintos tpicos de éstn patologia, en especial en
Io reforente a su tratamiento. Esto se debe en
parte a goe Tas fistulas digestivas externas se pre-
sentan ¥ gue las al que
producen no siempre tienen la misma importancia;

gear la curacidn, Pero no debemos ilusionarmos con
esto. La evolucion de uma Hstula digestiva exter-
i, puede prosentar variantes insospechadas depen-
dienites de su Jocalizacidn, caructeristicns del trayee-
to fistuloso, pérdida de liquides {cantidad v cali-
dad), alteraciones locales, participaciin de la in-
Teecidn, repercusitn sobre € estado general, compli-
caciones orginicas (hepdticas, cardiacas, renales,
pulmonares, cte,}. Todas cllas son variantes que
pueden alterar el eurso evolutivo siendo dificil re-
solver ol problema tnicamente con la cirugia. Por
esti razdn el tratamiento de estos pacientes requie-
re contar con un equipo del cual formarin parte
ademis doi urujano el gwpcda]imdo en medio in-
terno, . dietista, v ps -
peati. a Tos cuales es indJsptms:ch WETEEAF Perso-
nal técnico capacitado para el cuidado, control ¥
seguimiento de los fistu]izados.

Comn veremos mis adelante, Tas fistulas digesti-
vas externas més frecuentes son las postoperatorins,
Tenemos la impresitn que en el momento actual
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s ntmers se ha incrementado debido a la aplica-
cidm de nuevas técnicas mucho miis agresivas, que
pueden ahora clectuarse por los progresos habidos
en la aneste ¥ los cuidades del pre y postope-
ratorin. B o i gue cualguier cirujano formado
con hahilidad uede ser resp bile da
la produccitn de una fistula digestiva externa, pero
queremos destacar el hecho de que principisntes
on cirugla, sin el conocimiento indispensable de Tn
patologia quirirgica regional y o dominio de las
distintas tactieas y enicas a emplear emprendan
todo tipo de eirugia, hace que la complicacion apa-
rezea con mas [recuencin que la esperada, De alli
la responsabilidad de los Jefes de Servieios y Pro-
fesores que tienen o su cargo formacién de cirsja-
nos | residencias).
Algunes relatores de otros G A

Niimera Extrucedinaric

totos medios donde hemaos actuado, ( Hospitales
Argerich v Fiorito, Policlinica 9 de Julio) a los
cm\h:s a0 han agﬂ.),,ndo aigunns ohservaciones que

de intercs proveni del Servicio de
Cirugia N% 1 del Tospital Fioito 2 cargo del Dr.
L. A, Molmenti v otres de colegas que actian en los
Servigios mencionados.

En ¢l relato nos referimos someramente a temas
no enteraments guiniegicos, lo hacemos con la vi-
sidn y limitaciones que tiene el cingano, por I
menos el comunicante. Ello dard lugar o gue los
especinlistas en Ios distintos tdpicos hagan sus apor-
125, lo que permitivd obtener unn verdadera actua-
lizacidn de los capitulos eorrespondientes.

Al terminar cstas palabras iniciales quiero expre-
sar mi a todos los que han eolabo-

dde Cirugia, 2 [in de abtener mayor informacién, han
hechn cuestionarios para que w]t:gﬂs Con Eren ex-

maddo en nlgum medide en el presente velato, espe-
cialmente a J. B. Carpanelli (h) por Ia bisqueda
al Dr.

periencia en el tema al resp a I

formulndas, brinden elementos gue strvan’ para ha-
cor consideraciones o ampliar los datos estadisti-
cos, En nuestro caso hemos preferido que To ha-
gan en las eontribuciones al relato para sacar de
ésta manera conclusiones que considero mis vide-
deras. El material utilizado en o] presente relato se
compone de casos clinicos per a los dis-

L. A, Molmenti por haberme
facilitade algunas ohservaciones de su Servicio lo
mismo que al Dr, R, Cortizo, Jele del Servicio de
Emergencins del Hospital Fiorito, a Jos Dres. . T.
Fontama, M. Mihura, R Blsu;ﬂam C\Sc:nuhm"}‘ A
Miglingini quienes han o

nes de interés. Al Dr, ], L. l'kurhell:dmi r\spﬂd'\l

i 2y

por s i
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PRIMERA PARTE

CAPITULO 1

CENERALIDADES

Devmacain

Se entiende por fistulas digestivas externas ab-
dominales, b comunicacién snormal do o viseers
perteneciente. al tubo digestive, desde of esifago
abdominal al recto (Incluyendo sus drganos ime-
xos pincreas, higado y vias biliwres) con el exti
rior, a través de la superficie cutines, Son pues
diferentes de las fistulas internas, en las eunles b
comimicacidn se hace entre degancs abdominales,

ta indole que se eliminan 8 travis de T herida o
avenamiento, También deben ser distinguidas de
las deliseencias de suturas o perforaciones de dega-
nos digestivos gque dan Jugar por lo general o pe-
ritonitis localizadus o generalizadas en el postope-
ratorio mis o menos inmediato, las que seeondaria-
mente pueden originar fstulas externas.

Deben excluirse por supnesto, los abocamientos
de Ios drgancs hechos con fines terapéutiens (gas-

Las fistolas no i propias,
sino que son la conseewencin de procesos patoldgi-
ens de distints ! dni

i TR 3

son
nes postoperntorios,
La fistula, para ser comsiderada como tal, debe

. yey ete. ) paés
s bien resmien lis condiciones mencionadus anterior-
mente, ellas ban sido hechas en forma intencional;
pere estis mismas ostomias pueden considerarse
como [istulas, coandn efectundo su cleres recidivan,
Tal es tamhicn el caso de las gastrostomias tempo-

Teunic una_ scric de
existencia de on orificio profundo nbicado on al-
gun drgang digestivo, v otro cabines, unidos am-
bos por un trayecto denominado fistuloss; 2) por
el orificio al‘ﬁm:o debe salir liguido contenido en la

viscern fist I

S5 lidades quimicas,

o accidn digestiva; 31 en muchos casos puede cer-

tificarse su cxistencia con la utilizacidn de estudios
il i i dis del tubo di-

de iils oo-

gestiva, fi
Torantes, ete,

Otra condicidn indispensable para fue sen una
fistula s que la pérdida de liquido, tenga una du-
racitn gue para Edmunds v ocol. ¥, no debe ser
inferior 0 48 horas, Ello permite diferenciarks de
las psendofistulis en las que tambicn se produce Ta
salida al exterior de liquidos digestivos general-
mente volcados en la cavidad abdominal durante
la i i i o coleo de distin-

rariis, o fas, cunndo wma vez retirado el
tuba de lentn persisten sin al cie-
e,

Las fistulas digestivas externas, son poco fre-

cuentes, estadisticas de Servicios importantes asi lo
evidencian, Chapman # recopila cases en un
lnpso de 10 afos y Edmunds * 45 en 13 afios. En-
e nosotros Gutiérrez ¥ col. ™ reumen B4 cosos en
7 afis, Alvarez Torres y col. 4 468 pacientes en 12
afios, Stescobich v col, B2 28, Manrique y col, 97,
47 ohservaciones de fistulas de intestino delgado en
13 afios,

En las XXVIT Jornedas Quirdrgicss de ln Socie-
dad Argenting de Cirufanos realizadas en Tandil,
en 16 Baaci al tema se ap 284 ca-

S5,
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Muestra cnsuisticn se compone de 162 observacio-
nes eon ln siguiente localizacion:

Gastricas . 18
Duodenales . 3
Tntesting delgsd 0
Tntesting groeso . 53
lEres 2. 20

Pancredtics . ]
Tatal 162

CrasiFcacios

Lais fistulns digestivas externas abdominales poe-
den elusificarse desde distintos puntos de vista, De
aeuzrdo eon s etopatogenta se dividen en: con-
génitas v adquiridas.

Desde el puntn. do vista Wutl’lc‘tl o5 importante
vanoeer la uk de ulli su_clasificacion topo.
grifizn en: fistulas del eséfugo abdominal, del est-
mago, del duodeno, del intestino delgzdo, del in-
testing grueso, hiliares v pancredticas.

De acuerdo a sn nbmero pueden ser: Gnicas o
miiltiples; estas 1filtimas pueden estar localizadas en
un silo drgane, pero lo comin es que participen 2
o ks segmentos digestivos.

Fistulas congénitay

Son muy mras ¥ x-mrmp:mdl'n exclusivamente a
las que se presentin w nivel del ombligs como con-
1 al

Mimero Extraordinarie

lizada. Entre los clementos a considerar es ol es-
o en que so encuentra L viscern influnada, la
existencia previn de procesos. plisticos adbesives y
Tn Fijacien del Grgano a Ia r\':d abdominal. De no
existiv tales fistulas
pueden producirse, cuando |.] provesn flogdsica de
comienzo no es muy intenso, ¥ permite la forma-
citm de un “plastein” del cual participa la pared
whdominal, o e de un absceso blogqueado [ peritoni-
tis localizada) que secundarismente husea salida
exterior después de haber producido b infiltea-
o infl mucidn de la pared abdominal {empicmo
de necesicdad ). En estos casos, yu sea cspontanei-
mente o coms consecuencia do la abertura quirde
gica del supuesto sheceso parietal, ol principio se
cvacis una cantidid variable de pos el que os se
guido en forma inmediatn o mediata por la salida
del contenido del drgay
b} Las infecciones cr seting-
mlwsls) pucden producir fistulus exteras después
de una \M\lmmn mds 0 menos hlga Se de-
ben lag que s
producen entre ol ulgmn afectado y el peritoneo
parietal v la participacion sceundarin de T pared
shdaminal que condnee o Ta produeciin de wn pro-
ceso de neerobiosis con fstulizmcion,
¢} Los procesos neoplisicos originan Fstulas por
un mecanismo semejante, Lo infiltrcidn neoplisi-
invede los p]um" parictales; seo undariamente
“duce of ¢ d: i por b v
ulaeraciin del tumor. En i tiempo variable termi-
nw por Ia fistula externa,

5 i die Tn persistencia del

senbieion xp.m:n-n en ¢l momento del nacimiento
o poco después de la caida del cordén wmbilical,
Suelen coexistir con wn onfalocels

Fistulas adquiridas

De penerdo o su etiologin pueden considerarse
3 gropos: 1) cspontaneas, 2] traumdticas v 3) pos-
toperatorias,

1) Fistulas adquiridas mumdnm mosultan de
1a lucidn de procesos e s loca-
lizan en algin drgano del tobe :ilgmﬂh\m. Entre ellas
debemos considerar:

) Rupturi m:pnnmnml I(B(!] drgano por procesas in-

apﬂudicms llems e[c)

b} i erdmicas | tuberculosi:
sis ).

¢] Procesos neoplisicos malignes,

u} Pura que un proceso :nl!r&mawrw n[(udo dé
Ingar u Tu prod e woa fistula ex-
tema es necesario que se eumplan ciertas condi-
ciones, pués de lo conteario la perforacidn del drga-
no da origen a una peritonitis localizada o genera-

2) Fistulas adquiriday traumdticas: pusden pro-
ducirse por distintos mesanismas: a} raamatismos
verradas | contusiones alidomi herida. de
i blanes; e} herida de arma de Tuego; d} em-
ep i seas y ) jes ute-

5.
Liss contusiones y traumatizmos abdominales pue-
den procucis T niptura de una viseera hoeea, El
dngins mas comunmente afectade s o duodeno;
nosntos con unn perforacii it
de una dleera gastricn, For lo general estas rupto-
iR ung:mn peritonitis gencralizadas y obligan o
Tie En raras ol
proceso permanece bloquendo sea por adherencias
preexistentes o por Ia Iocolizacion de la lesion, co-
mo en ol caso de la ruptara de la cara posterior del
duodeno. Se produse una peritonitis localizada, que
evolucionn coma absceso subfrénico o perinefriti-
co; ¢l drenaje pone de manifiesto Iy existencia de
In perforacién, que de no solusinnarie en el acto
auirirgico se transforma en una fistuln digestiva.
Mis comim es que la fistula se origine a iz de
una herida de arma blanea o de fuego. En ambos
casos entran en las denominadas postquirirgicas
va que casi todos estos enfermos son intervenidos.
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Se debon considerar también las lesiones viscera-
les que han pasado desapercibidas durante Ta explo-
meion guirirgica v que Juego dan logar a la com-
plicacion fistulosa,

3) Fistulas adquiridas postoperatorias: denomi-
nadas ddentales o i i i Ta
mmensn mayorks

Pueden considerarse distintas etiologins:

a) Debidas w intervenciones electuadas en driganos
con procesos inflamatorios o neoplisicos.

b Sceundarias a lesones viseerales que han pasa-
do desapercibidas en el acto guinirgico,

e} Por dehiscencin de las suturas,

e} Por cuerpos extrafios.

£ Secundarias a la dehiscencia de la sutura de Ja
pitre] ahdominal.

FISTULAS DICESTIVAS EXTERNAS

kil

de nuevo convenientemente relajado v usar valvas
o compreses de gusa protectoras de la masa intes-
tinal, tomando desde luego todas las precanciones
para evitar el olvido de las mismas,

Un problema semejente se plantea coundo se
tervienen con ok intestinal, e
gran distensién del dntesting delgado; en estos
s0s la enterotomia descompresiva resulta de inesti-
mabbe valor, Algumos autores la desaconsejan por
Ia posibilidad de aparicion de una fistols por dehis-
cencia de la sutura en el sitio de seccién; nosotros
n0 Bemars tenido nunca este inconveniente. Las de-
hiscencius de las suturas viscerales pueden respon-
der a distintos meeanismos, que vamos a eomeontar
mids adelante.

Los coerpos extrafios obvidados en la eavidad
abdominal pueden producir fistulas intestinales. Lo
m:r;rieentc e que el oblito sea una gasa dejads en el

Las st P i somn
auellas que se producen por accldn del acto qui-
virgien, Debemos distinguic Is que se originan
com conseencnein de lapatologia que presenta ol
paciente: procesos influmatorios o weoplisicos, La
subura no encoenlta un terreno apte para by eicatri-
zacidn influyen en ol primer caso In presencia de
ilteravidn de los tefidos o infocciin, el
Ia f;:[m e plasticidad, retardo en In cica-
o o R

pero debie tenerse on caenta tunbién e
v sea por intolerancia o por infeccion, os hilos
no reabsorbibles tan cominmente usados pam Tns
suturas gastrointestinales, pueden produsiy reaceidn
de tipn granulomatoso con formacidn de pus y ori-
ginur secundariamente una fetula.

La deliseencin de la pared abdominal, eventra-
cidn aguda, o evisceracion, cs una complicaciin gue
s observa, cualguiera sea I intervencidn quinirgica
ieada v In via de abordaje zada. Es cri-

trizacidn, infi It W, DOt
mente sobreagregada v mes generales comn
ser anemia e hipoproteinemia. Todas estas fistalas
deben sor consideradas comn primarias, e tmtn

terio generalizads apue se prodiucen con mayor fre.
cucncia en las incisiones Tongitudinales ¥ en espe-
ciitl Jas trumsrrectales; su mavor ndmero puede ser

ia de que este tipo de incision et e mis

que las que resltan de lesiones les que se
producen en drginos vecinos se rotulan de secon-
durias; éstas se producen por o general en cnsos
e adhereneias v periviseeritis. La herida clem-
tal de la viseera puede ser reconocida v repasada
por el eimjang o pasar desapercibida, En ol primer
vast de producivee T fistula suele evidenrisn g
puds de las 48 hor: «l segundo si se ha dejedo
avenamientn Iy gparicin de los joens digestivos
puede hacesse casi inmediztamente, dentro de las
24 horas, La no coloscin de un drenaie da ori-
#en @ una peritonitis casi siempre generalizada.
Esta li es de
del cirufano, De alli Is importancts de ln suavidad
en el acto r[:ﬁnhg]cn ¥ la delicadeza en cadi una

utilizado.  La complivncion trastornz la evolaeitin
del puciente prolongando ol postoperatorio y pro-
vocande wnn mortalidad goe segin Alecander v
Prudden? es del 18% al 35 %, Entre las causas

I bles de dehi ias parietales debemos
comsiderse: a) Tas de orden general, h) las de osden
local ¥ ¢} comp]itaﬁ'rm pstoperatoriss que au-
mentan In tension intrasbdominal.

a} De orden general: Debe destucarse o] estado
de nutricién, Ta hipoproteinemia jucga un papel de
primera impartanci, Sobre el particolar se ocupa-
ron distintos wutores entre los que huy que destacar
a Rhoads y ol Sisson y col, ' Thompson y
L 1 Jurkiewic y Garret ™ hacen hincapie en la

de Ins tanto Jes como
les. Ex de buena prictica suturar las lesiones que
se producen en forma inmediata, pues a veces cuan-

quin que tene la anemin en ¢ retardo de la
curacidn de las heridas. Tedo esto explica s alta
incidensin en los paci L eon des-

do son peguedias, pueden no bt
mente. No queremos defar de mencionar las lesio-
nes i les gue se prod en el del
cierre de la pared abdominal, especialmente si Ta
misma s hace con poca relajucion y eon el enfermo
semidespierto, Tods precancién que se tomz para
evitar este desagradable accidente ex poea. Lo
aconsejade es esperar husta que el enferm esté

tricidn da y dad s

Se ha inculpado también a ln avituminosis ©
(Walton ', Hartzeel v col. ™) v al uso de corti-
coides. Hinshaw y col. ¥ y Cole v eol, # se ocupa-
ron de éste dltimo factor, Parecerfa que las dosis
corrientes de corticosteroides no influyen mucho en
el proceso de cleatrizacidn, en tanto que dosis ele-

vadas prod dadero retardo y predisp f
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In dm’llpclﬂn de las heridas; de ulli In conveniencia
inuir Ja cantidad a ¥ de recurri
ala ACTH,

b De garden local: Entre cstas estin los defectos
de téenica, fallas de suturas por atilizeion de ma-
terial reabiorhible, maka uwplnum de los planes

de h s

i g

Niimero Extrardinaria

que corte bos tejidos, 2} que tame mdn el espe:
e Ta pared

) que se exterdorice o 2 em del bmdc de Ja herida.
La inclusidn del peritonco en este tipe de sutura
o5 peligrosa, pucs, cwinde s produce an ileo im-
portante ol catéter puede aotuar como cuerda v sees
s'r:m\r ol intes 19 distendids; esto To hemos visto

nes a nivel de b subur, elctri; 1
pacientes som=tidos a mdiaciones, cte,

) Aumento de ;erdn [rlrrauhdomlrm! En ¢l
P o su capaci-
dhadd purn proviear eventraciones agudas; paede de-
berse a enfermedades concomitantes o previas a la
i ncidm, el como sucede en los hn:mmu;l]s's
erimicos, Los ileas prolongados, los vimitos y la
fos forman el tripode temible favorecedor de esta
complicucidn,

Las dehiscencing parictales pueden ser la conse-

Mul"uid * ha puntislizado muy bien Tas cau.
sas que al actuar sobre los subuns digestivas demo-
ran o impiden i normal cicatrizacién, producien-
do en muchos casos Ja dehiseencis con sparicién
de fistulas externas

Entre estos factares debamos considerar en i
mer trming Jos locabes, v en scgundo lugar Jos
generales

Factores locales

£ Padd

cuencin de fstulas visoero
la accidén d-\ los Jugos digestivos sabre Ins tc]ndns
en vias de ep este caso

ane In fistula es primaria v Ja o

En otras oportunidades 1a racidn de los Bordes
do Iu herida es primaria: Jas viscerns quedan al
descublierto en contacto eon el medio ambiente o

cuhiertus sinicamente por la situacién gque fa-
vorzee la Fistula Iulmshn'\[ La p’akvgi-ma putdc' SOF
variable: por

micntn del asa en los bordes de In hcruh (verda-
dera estrangulicion}, sequedad de |1 sorosa que
Mleva al despulimiento de Iy misma gque sumada
al aumento de pmunn |l|trquJlnm] pu'uctuoc Ia per-

1) € Como_conseouencin
del process inflamatorio que se desencadena por
I mecion traumstica sobre las visceras; al prolon.
garse el perioda pormal dc cicatrizacidn se crean
ituaci f: Diles para en b linea
de sutura, Lo misma snrl.'dc cusndo la sintesis se
ha Nevado a cabo sobre tejidos infiltrades, edema-
tosos. En estas circunstanciss se ha ncomseiadn Ta
e can
epiplan, o con asas :hlﬁl!ni]r_s considentdas worma
Tess.
2} Infeccidn local: Puede taatarse de soburas he-

ehis sobre tejicdus inl ndns, como._por ejemplo
tleeras d en periodn

foracidn, tipo trombdti
08 o embilicas en peruefios visos {unﬁms micTo-
emhbalias}, En estos casos b perforacion puede ser
fnica o mdltiple y apirecer simultines o soeedva-
mente. Se tratn de pequefios orificios que al co-
micnzo pueden tener desde el tamado de Tn cabesa
de un alfiler, por las gque escurre ol Tiguido diges-
tivir: su didmetro auments en poco Bempo.

Parn evitar esty cnmp]:r.auén o nru]lmo dcbo
evitar ¢l ileo
gastrointestinal, mejorar el estado hmnqmul me-
diante T gimnasin respiratoria previa, los antibié-
tices y Ins nebalizaciones; mejorar el estado general
sdministrando una dicts rien en proteinas,

En lo que respeeta al acto quirirgios ne hemos
e imsistir en la necesidad de om téeniea enidudoss,
Sdlo haremos hincapié en la conveniencia de Tos
puntes capitonados con el obieto de reforear 1a
sutivny parietel. Pam ello hemos otilizado en noes-
tra larra prictica toda oleee de elementos, inclu-
vendo las suturas con alambre noxidable. Desde
have varios afios empleamos una sonda K-30 que
tiene la ventaja de ser clistioa v evita ln necrosis
de o mared: se deben tener en cuenta 3 condicio-
mes: 1) que no eferza mucha presidn para evitar

agudo, u por infescidn de T Tinea de sutura por
del del tul fed
mo sucede en las obstrucciones Intestinales en Tas
fque los gérmenss existentes en la loz sumentan
wnsidr:rahlmwntr su virulencia. Lo mismo suceds
com el edneer uleerade e infectado. Asi se produee
en b zoma comprendida en la suture un verdaders
femdn que peede terminar provoeando Te delis-
1y la fgnrmueiu'\n de una fistule, Esto se ha
querido cvitar con la administracidn de antibidtices
en el preoperatorio; oo tados Jos antores estin de
aenerds en este punto ya que esti demostrado que
su uso indiscriminado puede aumentar las cepas
Tesistentes.

3) Materal de sutura: Considerumos que hay
acnerdo uninime e la otilizacion de hilos no reab-
sorbibles para la sintesis del plano seromuscular,
En el momento actual existen hilas de material sin-
tético de reabsorcitn lenta: nuestea experiencia con
ivamente escus por Io cual no podemos

abrir juicio sobre sus hondades,

4) Téenlea de la sutura: Las allas o delectos de
ki misms pueden ocasioner dismpeiones con peri-
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tonitis subsiguiente o formacién de fistulas. Mu-
chos son los autores que se han oeupado del te-
ma y han descripto distintos tipos de suturas. Cree-
mos que lo fundamental es no apartarse de los ci-
nones chisicos: conseguic wna completa invagina-
citn de la capn mucesa y no hacer los puntes ex-
cesivamente ajustados para evitar necrosis por is-
quemia. En el momento actual se diseute sobre
las ventajas do las suturas en uno o dos plancs; en
muestra experiencin ln sutura en un plino ticng
sug indicaci tsas. Ambos d som
buenos cuands se observan los principios fimda-
mentales de téenien quinirgica. Entre nosotros s

I i icular Gutic y ool @ en Ia
parte experimental y Marengo v col. ® en la parte
linica,

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS Bl

Estus alteraciones jimedun provocar | perforacién
esponbines de la viscera o Ja fistulizacion hacia In
parcd abdominal (fistula digestiva externa) o entre

ans abdominales (listulas internas). Las alte-
Taciones iomadas son Ja cansa fund 1 tam-
hién de la de fistulas i

cusnddo su realizan resecciones intestinales 2,

Factores generales

Algunos tienen importancia fundamental como
causa de ueciin de fistulas digestivas externas,
o por lo menos actian como elementos condyuvan-
tes,

1) Edud del paciente: Pam nosotros tene poca
importincia & menos que coexistan afeceiones que

Tis reservas orgd o ¢

51 Buena freigacidn de los cabos i

o de la superficie cruenta que debe suturarse, Es
indispensable para una buena cicatrizacién, Se ovi-
taran disecci extenss ial en el ais-
lamients del duedens, esdfago o intesting, De igual
manera debz l: muy hien la col idn de
Tigeduras en los vasos nutricios, para prevenir le-
shones isquémicas.

G} Loz condiciones mecdnicas del psa tienen cs-
pecial impartineia en 1a produeciin de fstulas Jdi-
westivas extornas, Toda dificultad o impediments
el e trinsito, trae aparcfado un aumento de Ta
presidn intraluminal, que por s solo basta para pro-
vacar rotura o estallides de drganos sanos; demds
esti decir Ja importancia que adquiers cuindo se
produce en un as seclenternente suturada, pues 2l
aumento de presidn se sumn la isquemts por dila-
tucidn del asa proximal,

71 T i fii Los i LI
tidos a ellos suelen presentar fendmenos troficos
muy marcados en nos digestivos, que invo-
Iucran por wna parte a sus distinlas capas constitu-
fivas ¥ por otra sus elementos vaseulares, Como

come la arterioescleresis y diabetes goe paeden pere
turhar B novmal cicatrizicién de los tejidos,

2} Hipoproteinemia: Jucga un ol muy fmportan-
te en la roparacion tisural v por ende en ln cien-
trizaciin de las heridas '*7; ba tasa de proteinas v en
cspecial el | jo do all s fund 1
para o la o idnd fa 19, G
hien en esto hay unanimidad de eriterio por parte
do los cirujanos, no sucede lo mismo en I refe-
rente al Hamado punto eritico; el porcentaje de peo-
teinas que asegure una busena clentrizacion, Para
Moore 17 en ensos de adelguzamiento con una dis-
minueidn del 25 % puede esperarse ina buena ci-
catrizacién, Tremolore ¥ sostiens que con el 20 %
s corre o riesgo de que se produzean dehiseens
cias do las heridas.

3) Cdneer: Los pacientes cancerosos tienen moyo-
res posibilicad b fistulas it
ring, Som varios los factores concurrentes: edad,
estade de d icidm, anemia, hipo Bml:-\] nidt,
predisposicidn parn adquirie infecciones locales o
gmorn’lcs. Adl:lir.:’ig parece gue en determinados es-
tadios se desarvolla wna accidn perniciosa tdwico-

béliea v adn endberin, no bien conocida has-

i de las radi e arte-
riolitis, eapilasitis ¥ oclusién de pequeios vasos,

tie ahora,
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CAPITULO 11

FISIOPATOLOGIA

Lag listulas digestivas externas, cunlquiera sea
s localizacién y mrc.m:-.nn de pm(]umuém traen
| d

Fermentos dz distinta ealidad y tienen composicidn
lomica difescnte.
En

o

los ligquides que pasan

icaciones locales que, de no co-
rarse en pocos dias, conducen a anormalidades ge-
nerales, & veees de la mayor importancia, gque le-
gan a dominar el cuadro: agravan la situaciin por-
Aua perturban la eleabvizacion ¥ alteran el medio
mterno, lo que puede poner en peligro fa vida, Al
gunas de estss modificaciones generales pueden
aparecer en farma inmediatu, otras mis tardiamen-
te sin seguir un orden I En

al tubo digestive mo son perdidos por el organisme,
sino que son absorbidos en los segmentos distales,
de tal suerte que se establece una cireulacion del
plasma al tuba digestive v del tubo digestive al
lusma, pasundo a través del higado, de ca forma
i cantidad de lHquide absorbido es mds o menos
igual a la exerctada,

(‘umndn h:ny un trastorne en ¢l teinsit, se produ-
con en el de

las fistulas graves la aciom del estado general
puede presentarse casi simulbancamente con la ins-
talacidn de las mismas,

Las perurbneones inmediatas provoendas por Ta
aparicién de fistulas digestivas externas y su reper-
cusitn tanto local como general, depende de varins
factores:

1) Ublcacitn o localizacidn de la fstula, sus ca-
racteristicas, calidad y cantidad de liquidos per-
didos,

Naturaleza quimica de 1y pérdida v accldn pro-
teolitica local.

Accidn de los liguidos sobre el peritones [ perl-
tondlis).

i

4) Participaciin de la infeccidn {localizada o ge-
neralizada ).
5} Interrupeidn o dificaltad del trinsito digestivo.

1) Las fistulas externas traen aparciadas ln pér-
dida de liquides, clectrolitos ¥ proteinas que son
tomades del medio interno.

Para reconocer ln importancia de tales pérdidas,
basta vevordar que en 24 horas se vierten en el
tubo digestivo de 8 a 10 litros de secteciones euya
zomposicion varin de acuerdo con Tns glandulus que
Tas produgen puesto gue cada una de ellas elaboran

Parte del liquido y sus componentes son praction-
i idos por el enfermo, sea que queden en
ol tercer espacio como sucede en las obstrucciones
intestinales, o porque se hin r]:mmnde Tapidamente
snma ocurre cuando ol trinsito inal es ncele-
redo, (diareeas profusas) o aparecen vimitos pe
tinnces. Esto lrva come conseeuencia a Ta deshidra-
tacidn y alteracidn idnica cle] plasta, que se tra-
uece en el | par 1 E
organismo trate de nivelar cstas alteraciones me-
dinnte ¢l pasaje de agua extracehlar al medio cir-
culante, lo que auments la presion osmética ¢n el
cspucio extracelular, La célula tratn o su vez de re-
gulir ésto estudno cediendo agua con bo coal se pro-
Auee la deshidratacién intracelulur; al mismo tiem-
9 pierde potisio para mantener T isotonin.

Estas importantes modificaciones se producen
también en presoncia de una fistula digestiva ex-
terma: su magnitud esti de acuerdo con Te cantidad
Je Niguidn perdido, la persistencia o no de trinsito
intestinal, e tipo de Hstula, la existencia de ileo
1w obstruccidn on la parte distal, y ln ealidad o com-
posicién quimica de Ta pérdida; esta dltima tiene
relacidn con el drgano fistulizado, yo que In elimi-
vacién de jones estd en relacién directa con la
altura donde se encoentea 1 fistula,

Los principiles electeolitos componentes del i-
quide escurride por I fistula som sodio, clors, po-
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tasia ¥ bizathanates, Su concentracian depende del
wstado general en qu ninentra el on ermo pu-
diendo estimurss [ dida en 10 gr de clorura
de sodio v 2 gr de clomira de potasio por litro; el
calidn y el magnesio Lunbién son eliminadas en pro-
porciones virisble: esta se dedoce Leimportan
cia de conocer Ta cantidad de liquide pordidn o
traves de I fistuls para su ropesicion, al misma
tiempa que la compe icion del mismo, fistulas
gastrivas gcasionan pédidus impartantes de ehore o
hidrdgene, lns paneredticas de sudin ¥ blearhonazas,
las yeyumales de potasio, sodio v bicarbonatos,

No esti dends destacar Te imporancin de Tos da-
tus gque suministra ¢] laboratorio en coanto al do.
suje de estos elementas; e indispensable ln obten-
citn de ionogrumis serndos para conocer las mo-
dificaciones que se producen en el medio intermo,

2] Todos los liquidos qoe se vierten al exterior
a través de b fistula, son frritates on MRV O mes
nor grado para I piel y la heridn de la pared on
plens cicatrizacion. Ast se producen losiones euti-
neas a veces graves (que poeden legar o In dormi-
tis infoctadn ) v se perturba In normal reparaciin de
la berida. Las alteraciones dependen i po de
liguido (deidn o alealing) que vier fistuta de
wcuerdn con la altarn del tubo digestive en 1 e
estd uhicada.

Fero el concepto que mumea debe perderse. o
que toda Tiquido fstaloso vs un jugo digestive e
de weserdo al ligar de donde proceds tendr ma-
VO 0 menor po(f:: protealitico. Entre ellos, ol ju-

g paneredtics o5 ol de mayor accidn sobre todn

euindo va otraz

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS &3

21 A b perilenitis por fistala digestiva, Inieial-
roente ireitativa v dife, se de some en breve plazo
L+ peritonitis. hacteriana por lu multiplicaciin de los
microorganismos contenidos en el Heuido dorrams-
dn, Como mecanismo de defensa, T serosa produce
liquide: con contenido electralition ¥ proteico que
primere lo sezuestea del sector intorsticial v lego
del viasculars esto lleva a una real disminucion del
enpacio exteacelular, e 5 se produce rpidamente
puede bacer pelgrar ol equilibeio hemadinimico
infciando un estado de “chosk™,

El peritonen por su gram superficie v eapacidad
de absorcién do elementos nocivos, provoc en -
o tempo un estado tokice general que puede Te-
it & ser grave, creando riesgos muy serios, par Iy
vida dlel enfermo.

Lo irvitacion difusa, Ta infecciin bacteriane, ol
dermme seroso, I hipovolemin v ol estada tévico
masive, desarvolludes con rapidez como oenme en
eilas casos levaa una inhibicidn nenrovegelitiva v
endotisica lo sulicientements amplia come part
miclar v mantener un o panalitico grave y re-
T,

El cuaekro pori
mente T aspeetos: a) ¢

poede tomar fumd
difuso y masiva, o que Io
hice irreversible, b) tiende o localizarse ¥ encuen-
tra una via de evaenacion parcial hacia ¢l exterior
(deemaje precsistrnte, won dehiscencia paricetal,
ele),

4) La infeecidn juega wn papel de primardial
importanciy; son pocas las. fistalas que oo se infee-
tin. La interaccidn bioligien entre lus defensas

5 { billas

¥ duodenul ) que In activan; s el mis
<l peritoneo, ol trayecto Fistuloso, I
picl. La peritanitis quimica es una de las o
cuciones que se olservan; se traduce por Ta inhibi.

iens v la agresion bacteriana se p\lt‘dv mani-
festar de diversas formns: a) fitn peritomenl
dditusa, b} infoceion peritones] localizada [enlecedn-
en los distintos compartimicntos prritoneles §,
1 mfeceitn de a piel v de la pared sabdominal, dy

[ v |il|f:itil.—.l,.(_]cmrm|'u_||_r>d:a foens

citn de Jos plexos motores L del  disemit
miiseulo liso, cuya resultante o5 of fleo litico ve- i
giomal,

El trayecto fistuboso sufre la aceidn del pader di-
gestivo del liquido gque o truvés de @l hosea salid
al exterior, o sobo se frena ef poder de cicatriza-
cidn, sinn que auments I destriecidn de s pa-
redes del trayecto haciéndalo tortooso, Ex impor-
fante tencr on cuenta que pam que uns Fistula ten-
gu posihilidades de curacidn, los miyores esfuerzos
estarin encemingdes o lagrar que se tansforme en
un curso lineal.

En cuanto a ln herida es bien conovida que of
poder protealitico del jugo paneredtico da un alto
porcentaje de eventriciones agudas que ucarrean
uma muy grave alteraciin del estado del pacientr,

Lu dermitis proteotitica, obliga n extremar los cui-
dados y proteceidn de la piel adyacents o la fistula,
mixime cwands se injerta b nfecoiin i

v par vig
hemdtica (bactericmin, septicemin ),

La infeecién peritoneal difusa v la peritoneal Jo-
ealizada ya han sido comentaias.

Lt infeccidn de fa herida sumada g la protenlisis
produce un-alts porcentaje de eventraciones agudas
pareinles o tofales. En oportunidades ¥ previe a
In evisceracién se poeden descubriv amplins ahs-
cesns o flemanes de fa pered que disecan sus pla-
nas, producen fendmenos de necrobivsis de Tos mis-
cults ¥ aponewrosis y complican de manera extrema
[ evolucidn,

Candar ol enfermo Nega al perodo de diseminae
ciones bacterianas Tinfitices | precoces o tardias),
s porque las defrnsas han sufride ana aprecinble
disminaciin. Pudria decirse que con alty frecuen-
cii £ un paso previo que Tevard al orgamismo a Ja

total; en esas el cimjang
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v el elinien asisten dmpotentes al fricaso de ona in-
temsa medicaciin: antibiotica,

La diseminacidn hemitica es ol paso siguiente
a In linfitica, Pero en oportunidades conndo la ea-
pacidad defensiva orginica esti muy disminuida,
eomo sueede on los fistulizedos externos, puede pro-
ducirse en forma brusca. Ello es indicio de extrema
gravedud sobre todo cundo se instula la forma sep-
ticémica, que en un gran porcentaje de casos con-
duce ol maerte.

5) En principio toda fishuln digestiva extermna
produce una intermpe 1 trinsito digestivo co-
mo comseenencin de la peritonitis plistion que se
desarralla en el sector wecino & ella. En ocasiones
Ta interrupeitn e profongarse debido a gque se

un producd iones izadas u orgdnicas en
Ia parte distal (formacién de bridas, acodaduras,
Jehi ins viscerales i ehe ), que in-

Mimera Extravedinarin
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Se agrega ln i de evaluar las

pen la fnuidadd del tubo di 3

De geuerdo con esta p comsiderar: a) in-
terrupeidn total y b interropeidn pareial ded trin-
sito.

En o primer caso todos los jugos digestives que
llegan hasta la fistula se vuelean al exterior, esto
provors sorio deterioro en Ta nutricidn del enfermo
ercande wn grave problema metabilico, en ol gue
debemos tener en cuenta, como factores vitales, la
perdida de agua v electrolites que habri que valo-
rar, dosar v librar como el prioritario ¥
nrgente: ¢l problema metabilion que obliga a un
estiddin de las necesidades caldricas del enfermo y o
realizar un aporte adecuudo para evitar la répida

pesibilidades de ingreso de nitrdgeno en la forma
mis adecuada para lograr la anabolisis proteien,
.mnrlli::iﬂn hisien pira aleansar la reparicién cica-
trizal,

En_las fistulas con interrupeidn incompleta del
trinsito digestive, todo lo expresado precedente-
mente tiene plena vigencia, con la sola variacion a
favor del enfermo de que en el tubo digestive exis-
ten posibilidades purciales de que se cumpla la
Fumeién de absorcion en su tramo distal. Este hecho
debe ser aprovechado en forma inteligente v exhaus-
tiva, puestiu via natural o5 la mejor parn cualquicr
tipo de ingresn al medio interno.

PATOLOGIA

Dijimos anteriormente que Tt fstula digestiva ex-
terna es una comunicacion ! entre una vis-
dnea o teavds de

En tada fistuln es necesario estudiar por lo tanto
un orificle cutines, on orificio profundo situado en
el drgann que la origing v un travecto fistuloso,

El orificio cutineo pucde ser de distinto tamaiio,
los hay de todo calibee, desde los mis pequeiios
ue a veces sobo permiten insinuar un estilete hastn
los que se presentin com gran destruceidn de
piel, inclusive con disrupeion de la herida parietal.
l;li misme ocurre con el orificio profundo o visees
ral.

También el travecto fistulnso preseata un gran
nimero do variantes. Los mids simples constituyen
fistulas labisdas. En ellis i viscera se b adherida
al peritonco parietal, la piel se pone en contacto
com la mueosa y practicamente no existe un trayecto
definido; mds adn, ln mucosa puede invadir Ta zona
cutinea ¥ se la ve a smple vista, de alll su deno-
minneiin.

Otrns vecss entre ol orificio eotines v ol visee.
ral puede haber nna distancia mds 0 menos larga;
el trovecto (fistula) es rectilineo o sinuoso. Son
las llamadas Fistulas tobulires, que en oportumida-
des se abren despads de un recorvido considerable;
o8 051 como se registran ahooumicntos culiness en
I piel de la regidn Jumbar, glites, muslo, pering,
thr, el

El tercer tipo son las fistulas saculares, que se
carncterizan posque entre ambos orificios, super-
ficial ¥ profundo, existe won zone internedia, ver-
daders cavidad e la que se juntan los jugos di-
gostives que seinfectan con facilidad, En cllas la
descargn del contenidn puede hacerse de manera
intermitente, como sueede en las fistules cecales ¥

leas con cavidad i}

Hustn agui hemos mencionado las fistulas que
tienen un solo tryecto, que son las denominadas
simples, También estin las que presentan una varic-
de comunicagiones tanto cobineas como visce-
rales: constituyen las fistulas complejus,
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Entre estas hay que considerar: a) las que tie-
nen un orificio visceral con 2 o mis orificios cuti-
nens, b) las que tienen 2 0 mis orilicios viscerales,
localizados en el mismo segmento del tuba digestiva
y eomunican con el exlerior por uno o nis orificios
cutineos, ¢} ks que tenen 2 o mds orificios vis-
ceritles localizados a distancia o en distintas visceras
¥ ume o mds orificios en Tn piel, d} las que presentan
2 a mis ordficios viscerales, que comumican con Ta
piel n través de wna cavidad intermedia y 2 su vez
tienen uno o mis orificios cotimeos {fig, 1),

Ademis estos trayectos pueden tener wn reco
rricdo profundo v dar lugar & la formacidn de absee-
so6 interviseerales, que agrvvan considerablomente
ol prondstico v son en ocasiones dificiles de reco-
nozer,

Las Fstulas externes pueden a so vem coexisti
con fistulas internis, que pueden ser fnieas o nil-
tiples: entre ellas las mis comunes son I:u: enfero-
entirigns, fcalos, ¥

Microscopin: Pocos autores se han oenpado del
estutlio histoldgien de las fistulas digestivas exter
mas; entre ellos se destacs sin lugar a duda Licht-
mz=n F2,

Lal logia difi Fund: 1 s s
trata de una fistuls en pericds agudo o crénic,
En el primer caso, la fistula no posee tejidos pro-
plos; sus paredes estin formadas por los 6rgm\m
que rodean el trayeco. En todo su recomido exis-
te MHJO de p:mllndm COmo se Ve en M.'- procesis

lucgo Ia ﬂ:
e infiltrados ki

tariog que som los que van o cmstitoic las pnmdﬁ
definitivas. estudio histolégico del orilicio cu-
Eineo evidencia alteraciones a nivel de la picl, con

Fio, 2: Losicn ||>ﬂamubelr|.l gerarmbamat:isa o oh-

servan numeroses histiceitos algunos gigantoides, ]mlumu

¥ vaios sanguiness ciin, tadeados par tejida
comectiva fibros,
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Fic 3: Mumerssas cishulas gignntes multinscleadis de tipo
“euerpo extraiin”, sque alternan con vitos e histiacitns
v se disponen formando wma lesidn vodular,

sfe o piel om
ermis superkicial dando wn
|m|I|| Imwhmkc-hrh

e

Fer, B DProcesn lfaostario gramidnangiomatass. miceoabe-
codada
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AR e g
ea com alumdarte infiltrads inflaniorio b
L rigontes v miltiphes vises de neoformacsin

de is, hips iy HOTAS Tl

pl tef
de granulacién mespecificn. Los bordes del orificio
' lesiones en algnnas
oportunidades se ha podido demostrar lo etiologia
ale 1u fistula al poner en evidencia lesiones Intesti-
nales (enteritis regionales, lesiones micridions, tu-
berenlosas, ete.).

Las fistulas que pusan a ko eronicidad se caracte-
rizan por toney p-.ueﬂhgnnpin de naturalezn fibrosa.
Ceneralmente s posible diferenciar distintas capns,

MNimers Extravedinurio

i eon Locy do abseedachin

nos de recorrido longitudinal son de mayvor volu-
men ¥ dan rumifieacienes gue rodean en parte al
trayectn, Los vasos se caracterizan por tencr una
capa media gruesa que disminoyve s lug, por lo gue
ulgunos se obstruyen; es evidente gue se desarrolla
en ellos wna panarteritis. L ammazin de sostén
de la Fistula estd formada por tefide fibroso. Se
pueden distinguir 2 capas, una externn Jongitodi-
nal ¥ otra interna, con fibras dispuestes cireolarmen-
ti, La pared interior de Ta fstula estd constituida
por tejfidos de granalacién bien organizado. En
cualquicr pirte ﬂ:- s trayectn se pueden ohservar

En la externn, formada por teji
s¢ pueden reconocer vasos de varios calilwes; algu-

r por enerpos extrafios (tako,
hilos do saturs, cte.) (ligs. 2a 7).
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SINTOMATOLOGIA ¥ DIAGNOSTICO

hlecer un - cusdro clinico que englo-
idad la sintomatologis de las Hstulas

externas abdominales.

citn retroperitoneal (tal como sucede con el duo-
deno) pueden evolecionar solipadamente dandg
poca sintomatologin: sensicion de malestar, estado

tiopatogenia, la distinta . vomitos, ileo abdominal reflejo o ilen
fes rente evalucion de cada nna de ells, b localizado en la vecindad de la lesidn, ficbre v sig-
sea imposible fijar un singd mos de infeccion. Con la palpacidn se aprecia do-

ralmente infl i o

apareee dentro de la wwalux i 1](' f unﬁ-rmmhd
es practicamente imposible predecir su aparicion.
= e provesos ﬂo;cmu:s pmfnmlm

£ dada por I s alteraciones Tocale
tor, tumefaecion, edema de los planos superfic
puede existiv flen regional. Los sintomas generalis
d dados por ol procese infeccioso localizada,
(hipertermin, escalofrios, o veces estado nauseoso
v wormitos ). La e i espontinen o quiringics
Adm formada, da salida primern o seeve-
lespués, en tempo vardable, se de-
sencia de jugos digestivos que empapan
los apisitos.

En Ins casos de fistulas espontineas por procesos
weoplisicos, la signolngia cs parcei El tumar in-
vade los plines puue-ulm ¥ por un proceso do ne-
vrohiosis, se vehl ¥ testnini por ul
tableciéndose I comunicacion de la e
drgano eon ¢l exterior,

En las fistulas dige externas de origen trau-
miit tiene importancia el conocimiento del me-
cunismo, tipo de tranma, agente contundente, regién
sothre la gque ha actuado. Los traumatismos cerradns
que provocan lesiones wmm]rs producen por To
general la o

ponde a lu de Tns peril v o ane estos
picientes son ripidamente intervenidos, la apari-
vitm de la fistula puede ser secumdaria o la interven-
vidn quirirgics.  Pero hay algunos traumatismos
cerrdos con rotura de la viseera que por su situa-

de la ol

TATSE, {5

vidad del

Tor Joealizado con o sin defensa muscular.

En las fistulas postoperatorias, los sintomas de la
complicacién estan dados por une evoluzidn clinica
anormal, eon presencia de ileo que se prolonga mids
de o habi La colocaciin o no de avenamientn
determina 2 tipos de cuadvos clinicos, lor ha

8; Fistulu de i i {
pofar superior},

F
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dejado como medida de seguridad, ¢l signo fund
mental es la comprobacion de la presencia de
digestivo en la heridi o a través del drenaje, Cuaandn
o] cierre hi side total, la simtematologia dup. nde de
las posibilidades de que la lesidn se hloquee; de
ng ser asi ol paciente presentard el cuadro de wna
peritanitis generalizda.
Si el hloqueo se pmdu"c' In comseeuenciin 5 Ta
formacién de una coleccd P
infectadu,
tomas corresponden al de un Hemén o abseeso. L
pvacsacidn. espon a o la provocada por ¢l ciru-
jano, da slida a fos liguidos coleceionadeos; luego
se estublece Ta fi A los sintomas o
cales, poeden agregarse los de orden general, que
frecen por lo comim en ]l[l-n-l eviluzion de la
Fistula, E ~:I.u| du- acwerdo con la cantidad de liguida

shideatucidn v :!qulu'h!u hi-
efles o agregan la sepsis ¥ la
desnutricidn,
Diracmdsmio:
Jiagnéstico se busa fomid Imente en

wm]\ml'x\clun de la pérdida de jugos digestivos
través de ln pared abdominal, sea por la heridn

du il | gostrecti-
de Peam),

#: Fistula de anastomesis @
miéa con prosedimie

"INA DE CIRU

meri Extraordinario

operatorin o un nocve orificio cutines, Planteado
en estos términes ol diagndstico e \ pero
en la prictica no siempre sucede asi; a menude
debre esperarse Jn evolucidn para certificario.

ertifics

Aligumos efemplos servirin pam ascverar To el

En aportmnidades se fhkean sty abist
1 con [mt]cjpac ién de gévmenes anacrobios;
] pus evacuado por su olor, color ¥ Tu pr e
gas hace pensar de mmediate en la existencia de
una fistula cecal. Sin embargo bastan 24 0 48
horas pars comprobsar que solo s trata de una
puracidn Jocalizada. Otras veces se produce un
Hemdn do la pared, el que drenndo da salida o
s mal oliente que impresiona en el priomer momen-
o gue se trata de un absceso profunde de la fosa

ilincn derecha: en Jos dins siguientes puede come-
probarse ln salida de gas v materlas fecales, Jo que
indica ln existencia de won Fstula pioestereo
e,

Hro ejemple o constituyen las inled
sobre ol cstimagn, ¢ ducdeno o las vias hilis

L

Vig, E
Se visunliza

trectamin con amaslomasis .|J nu: u o Bra
la = 1 o Fistuloso ¥
i (In
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T Fistuls por besidn de b vi
\I\ ' \|.I.|m.|u Aos b I.. mr
dad elel

wpuido bi
dhe wnn Fistula, podiendo tratarse sin embar,
sl do liquides volcadns en Ja eavi
atto quirirgion, De alli ln importanc
nue el 1 dn proviene v

tled interior de wne viscern, para In cual de bemos

vemeciin el
(existencia de ferments
ificu

producen en la piel

Hewha o] disgnistico de fistula dig
e meeesarn determinar su localizacion, si se trata
de Fistula tnica o miltiple {en esto dltimo caso s
el comprometida una sola viscern o participan
tras). sioexiste cavidad intermedia y en caso po-
sltive, sus carmeteristic

Se dispone de distintos medios para obtener in-
de s formaciing es necesario aplicardos con eriterio eli-
i caso particubir.

lZ Fistuln biliar por lesidn del colédoca, Fasa

i vins bitdares s nigo ¢ cad;




e

Nilmero Exty

dda a0
fh s o

del eolornts por Ta listuly, no siempre os indice
de 13 altura donde estd ubs p, pues pucde ha-
ber trastornos en ol trdnsito (accleracion o retardo ).

Son también de gean utilidad los estucios nudie-
¢ ados, va sea me c||az|r<‘ Tn uu,mimn
tractu lll}., i . 0 la ene-

fus digestivas alt
0, duodeno o inte:
no delgado, puode ser 08l la administraciin ol
dle sustancias colorintes o a través de I sonda na-
sngistrica s el paciente la tiene coloc {aenl de
metileno o juge de remolacha ), El tiempo transe
sridn entre el momento de ka ingestion v b

lenerse en cuent
rafiis medii :
3 en medio acuoso en el mum:n fis:

con o que se puede reconoeer la comu-
idm con el degano comprometido, s existencia
intermedias v ol recorrido general del
» fistaloso’ (figs: 8 1 15}
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CAPITULG

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS a1

¥

TRATAMIENTO

Lae listulas digestivis externas constituyen ge-
neralmente un proceso grave gue reguiere medicas
cldn inmediata, activa y adecuada para cadn caso
particalar. Podemos aqui repetle una, frase muchas
veces dicha “no existen fistulas digestivas externas
sino pacientes que la padeeen”, ya que en eads uno
de ellos se plantean dlminmg problemas que deben
resolverse on formn lndlwdual Blutu lu:cmiur aqua
Ias al locales som difercn
en cada enfermo: edad, euol.og:a Inl:a]izmh’m can-
tichid de liguido v clementos vitales c:rpohndos
tiempo de evolucidn, afecciones previes, estudn cir
<culitorio’ hepatico v renal, complicaciones depen-
dientes 0 no de Taexistencin de Ja fistol, ete.

De alli gue las medidas terapéuticas deban ser
de orden individual ¥ que sea dificil dar nomeas
mids o menos rigidas de tatamiento, Se deduce
fue ¢l mismo ha de ser Tormulade con criterio
cional, modificindolo 0 no de scuerdo con la res-
puestn que se obtenga, Por otrn parte estd supes
ditade muchas veees a los elementos con gue cuenta
ol cirujano: medic ambicate, laboratorio, personal
mxiliar, disponibilidad de drogas y aparatos para
los controles, ete,

Ante la presencin de unn Fistula digestiva exter-
i, surge inmedistamente Ta idex de como teatar
ul paciente. Se plantean una serie de Interrogantes:
Adehe ser mmrtldo i lratqmu"ntn qmrurgnm inTne
diate o misdi-
co? shasta r:uandu esperar parn someterlo @ b in-
tervencidn r;\m:lrgwn’ Ante el froceso de la opera-
clin, gos intentar ona rei

Para contestarlog hay que recordar ln evolucidn
histdrica, la experiencia ajenn y la propia, L his-
torin. muestra que tras haber pasado en las pri-
meTas épocas por ung ctapa conservadora { practica-
mente de observacidn, flena de fracasos), se past
W otra petamente guiniegica vivida basta no bace
muchos lustros donde la morbimortalidad era tan
;mndc que debin pensirse siovalia la pena inter-
venir a estos El mejor de
la anatomia palul&gca v quirtrgica ¥ de la fisio-
patologia, nos permite ahors Negar a T conclusidn

de que la mayer parte de los casos deben ser so-
metidos de entrada a trtamicoto médu_u, e el
ede ser el

cuando In evelucin ne es favorable, y que el mis-
ma debe Hevarse o cabo cuando las condiciones ge-
nerales yio locales permitan hacer s operaciin
con posibilidades de éxito; para ello es preciso
saher inar ol paes pasa-
do éste pueden presentarse alteraciones de caricter
irveversible. Sélo en determinados casos esti indi-
eada la intervenciin quirirgica temprana.

THATAMIENT) MEDICD

El tratumicnto médicn de Tas fistulas digestivas

externas se basi en los comocimientos de fisiopato-
]cigm T
aceidn que los jigos dlgz-slmm -\;mrn localmente y
prevenic o lns Lu
te il es o siguien

1) ‘lmumuntu Tocul: evitar dentro de lo posi-
ble In necidn enzimdtica de los jugos digestivos so-
bre bos tefidos v eombatir la infou:-cir‘n. Tocal.
ek

Tepe
setrolitos, pmleinas, vitaminas v suficientes
ara evitar el desequilibrio humoral ¥ la

4 l"mlm! ale ]a infeccitn general (antibidticos ).

4) Restableci del i normal,
combatiendo el |Fm con lo que se evita en forma
importante In pérdida de Bouides.

5} Psicoterapia de apoyo,

1} Tratamignto local: El tratamiente local tiene
come finalidad preserver o la piel ¥ tejidos parieta-
les de la accidn enzinitica de los jugos dJspcstJvcu
Los procedimientos utilizados han sido mny varia-
hles: el taponamients con gasa simple o gasa yode-
formada, Ja coloeacién de sustancias tales como el
carbén vegelal ¥ €l caolin aue tratan de evitar of

de los jugos ivos, & la par que
absorher los mismos. Para la pmhecmém de Ta piel




se han usado distintes tipos de clemento
iy en boga hasta hace aios la pasta Lossa
mumente se generalizd el empleo de la pasta de
aluminio y las siliconadas, que poe adberrse o lo
piel forman wna pe v protectora, Cuando T di-
dn de las capas superticiales de la picl cs mor-
veoes resulta dificil que las mismas se ad-
n perfectamente. En ese easo hemos encon-

gue Ja pulverizacion con Solucortril o la uté-
liwmcion: de Adhesol permiten una mejor | n, o
ln par x|m- Tus mantiens wnidas por un tempo mds
oo

Las R\'JmTN dificultades que se tenfan par evi-
tar lo accidn de Ins jugos xhgumw»s suhn. Ins m-
fidos con ln asp
puest [;m h:uln "M en 1818, v weonscjada por (..1
meron ¥ en Turdd casl 20 afios pam que
oste procedimientn se generalizarg; cllo ocurnid
cuando se empezt o uear el sistema de aspincidn
eontinua con trompa de agua. El empleo de aspira-
dores cléctricos con presidn regulible fue un apor-
te importante, pues al mismo tiempo gue aspiran
los liquidos provenientes del tubo digestive permi-
ten evaluar el débito,

El inconveniente mayor con Iy aspimscién con-
tinua es poder hacer la recoleceidn total del Houl-
do expoliado, pues las variantes que presentan las
fistulas digestivas cxternas son M’}ﬁ que no existe
un dispositivo intermediario que se adapte perfec-
tamente a ellas; of ingenio del médico se pone 4
prucha en cada oportunidad.

Muchos son los autores que se han ocupado del
problema, entre los que huy que mencionar o Firme
¥ Paine ¥, Coldsmith *, Barron y Chaikof 17, Suri-
yapn ™ v entre urmnlm::. Fusm ¥ Carbonetto 12,
Longe ¥ y Stescovich 2
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Acido lictico del codex
Suero fisinligico

45 gr
100Dl

Solncidn de bicarhonato ssotonico hasta lograe el
pH 45 %,

Sobre s accidn se oenparon Gesing ¥, v Longoa v
Actis ', quienes destacan by aceidn nentralizante
del poder proteoliticn especialmente del jugo pan-
credtico por acidilicacién del medio y la inhibiciin
de la proteasa bacterinnn actian por lo tanto con-
tra o Infeccidn local, ademis de su aceidn de la-
vado v armastre de detritus tisnbares v fibrina, En
muestra préctica liemos p:x‘!nk: ob-rrvar ius bundn-
des del p di La
debe estar de peverdo con la eontidad dc ligyuido
eliminado, con el fin de mantener Ta alealinidud,
i ello es conveniente que no exceda del 25 %
con telaciin al débito; ef control puede hicerse de-
it'rlnmnmiu (‘| pH del Hquldo nsprirada.

La del e Tremolidees
implica el emples do por lo menos 2 tubos en ol
trayecto fstuloso: wno de mayor ealibee par rea-
izar ln suecidn, otm fine {catéter K-35 & 32) para
lizar Ta perfusiin.

En las las que silo presentan un trayecto
Fistubosa, ¢l tmbo de aspitecién debe ser colocado
Io mis profundamente pos lo ideal es que esté
en contactn con ¢l o fistuloso intermo para
asd lograr una aspiracion total. E] tbo debe tener
2 4 3 orificies laterales en s extremidad profunda,
v ser de menor calily el de Ta Fstula para per-
mitir la accic‘)n de barhataje, ¥ evitar que se adhiera
aln put‘d la trawmatice o provegue ¢l efecto de

El eatéter de instilacion pueds colocarse al Ind.o
del tubo de kbpmu:ldn o em su interior hasta casi

El mismo debe ser introducido en

La idea de instilar s
I accidn de los formentos digestivos data de hace
muchos afios. Pero se debe o Tremolieres 15 1 ge-
neralizciin de suempleo; este autor debe ser con-
siderade ol pionero del tratamiento médico de las
listulns digestivas ‘externas porque he Fjado, a
nuestro entender con toda precisian, las reglas que
deben seouirse.

Tremolidres ¥ propone comn_ elementos basicos
para la curacién de las fistulas digestivas externas:
11 que lag mismas deben ser dejudas al ire Tibre,
sin minguna clase do apisitos o vendajes ya que dés-

pequedio orificio lateral,
Cuando se trata de lstulas con dehiscencias pa-
rietalos, of mantenimiento de este sistema de as
piracidn-perfusiin suele ser mis engorroso; o5 ne-
vesarle colocar a veces mayor cantidad de tubos
par lograr In suceidn ideal. Agul es cuands el
médicn se debe ingeniar par establecor nn dispo-
sitivo eficnz, En et pn.n tica To Temos lozrade
de manera la de
malla de gasa o wn tozo de media de muojer, T
que se fifs en toda I supericie de I pared abde-

tos solo srven pam retener bos jugos dige e
netian sohve b superficle cutines, 2} Tos T
expolindos deben sor succionados mediante un sis-
tema de aspiracidn, 3) al misnm tempn debe em-

minal medi con adhesol; una vew
adberidn Tn malla, se efection los orificios por don-
de han do pasar los distintos tabos, los que seran
Facilmente colocados en los sitios elejidos ¥ mantes
nidas medi; tela adhesiva o puntos de sutura que

plazarse un sisterna de instil parn

suoacciin digestiva; preconiz para elly en caso
de fistulas intestinales o de reaccion alealing {que
son la mayoria), wna solucddn de dcido Tctico eon
un pH aproximada del 45 % segim la formula que
wirue:

los fijon en Ta malla.

Este procedimiento tiene Tn ventaja en los cosos
de disropeidn de Jos Tahios de la berida que oz
mismos pueden aproximarse antes de colocar Ta
malls: de estn manern se consigue un ofecto de




. v puede evitarse una intervencion por
wse motivo. Al misma tiempo cumple con una de
las premisas de Tremolidres ya que b region que-
da ul aire libre, svitn eurieiones dolorosas, ¥ eon-
troliy las seereciones, obteniendo com toda facilidud
miterizl para eultives v antibiogramas,

Diversos autores se han ocupado de las ventajis
de utilizer placentn humana parss Favorecer b evo-
Tucidn de las fistulas digestivas externas, no todes
estin de acuerdo con fas bondades del método,
Lo hemos usade en varias oportunidades, teniendo
la impresiin de que cuandI: se trata de fistulas
con poco débito acelers el pericdo de deatefzaciin,
Al respeets o queremos defar de mencionar que
Richter ¥ cn s tratudo de Hernias de 1508 cita
un caso de Petit on que a un paciente con fistula
intestinal externa le eolocd trozos de carne muy pe-
quefios en contuctn con el intesting ¥ en tods la
superficie de Ja herida con lo que consiguit Ta en-
raciin; Acrell, citado por el mismo aotor, ohservé
T curacion de otro paciente que presentaba una
gangrenn del intestine, con fistula intestinal en que
s limitd a extirpar Tos tefidos gangrenados v hacer
CUTECINNES con vinngre.

Alimentacidn paresteral

Comprende la reposicion de liquides, electrolites
¥ profteinas asi como la administracion de suficien-
tes calovias para eviter el desequilibrio humoral ¥
In desnutricidn.

Una de Tos puntos bisicos del tratamiento de las

lus digestivas exte 1 1 dese-

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS w

te de 2500 mi {oring mds lae pérdidas por pers-
pimcién v respiracion), agregindese ademds las
canticdades que resulten de las pérdidas por avena-
micnts, aspiraciones, vomites y débito por la fis.
tule. La sustitneion debe hacerse tan pronto coma
veurra la pérdida, pero siempre teniendo en cnenta
+l estudo funcional del rifin.

Una serie de parimetros clinicos v biolézieos son
netesarios para orientar sobire o estado de hidnta-
it | i laridad, idm de
sodio en suero, presion venosa central y pérdida de
poso: omtee los clinicos estin la sed, rgencin de
In piel v grado de humedad de las mocosas. El
babince deberd ser lo més exacto posible, Un dé-
icit pucde conduci a trastornos cirenlatorios y a la
disminneiin de T funcidn renal por deshidratacion,

v el exceso, ul desarrollo de edemas ¥ a la deseom-
pensaciin cardiaca.
Metubel Tevtrolitico: El metabolismo del so-

dio se hally intimamente ligado al del agua y sl
ivido-hase. La eliminacion del sodio se Teva
a cabo por el vifidn (100 a 200 mEq/din); coando
las reservas. disminuyen hay retencidn de sodio, por
I qua la sustitucidn por pérdidn renal pur no es
necesaria, al menos durante los 4 6 5 primeros dias.
Pero las péedidis extrarrenales deben ser reempliza-
s To untes posible. La importancin de ly pérdida
depende de fa cantidad y calidad de los llir[uir]m
elimimadoz,
De acuerdo con Sehedl 7 lax cifras de contenida
de sodin en las secreciones digestivas oseila entre
donoo

THGLS, C5 el des
tpuilibrin hidoelectrolitico que las pérdidas produ-
cen,

Matabolismo Ridrice #9971%2; Pagn administrar la
cantidad de agua necesaria, os preciso bacer un
cilenlo mis exacto posible, teniendo presente que
de no contar con datos precisos es preferible man-
tener al paciente en déficit que llenarlo de agua,
porque éste resulta un problema mas dificil de re-
solver. Al pringipio, «s dtil hacer evaluaciones en
periodos de 6 a 12 hosas, especinlmente si la fis-
tula feva ya cierto tiompo drenandn sin la sufi-
diente reposicion.  La eliminacion rensl diaria es
el mejor parimetro: debe ser de 1200 ml a 1500
ml dia. En todo paciente operadn la retencion de
agua y eal ex la respuesta normal; el clects anti-

F

1 vitbores: jugn gistrico total en ayunas
a0 mEg/ L, mocas gistricn 100 & 120, secreciin
acida gistrica 15 0 20, fistulas bilinres ¥ pancredti-
cas 140 a 150, veyunales 100 a 120, ileostomia 100
a 120 y cecostomia 50 o 80,

Teniendo en coenta la p i domi del
sodio en el espacio extrucelular, una perturbacion
de snequilibrio redundard solamente en ann alte-
racidn de su volimen extracelular, mientras gue el
trustorno hidrico se dejad sentiv on los espacios ex-
tra e intracelolar. Si el trastorno abarea al agua y
la sal, habei wn eambio en la osmolaridad de los
liguidas orginices (valor normal: 290 o 300 milios-
mwlesditro ). E] orgiismo procurs mantener cons-
tande cste valor; desviaciones del 1% se peflein
on vuriaciones de ln excrecion del agea, En cambio

divréticn dura 2 6 3 dias, pudiend, o
Toon o A

Ta on del sodio se regula por el volimen
o n del mismo; hallindese en

casos de I fere. gran signific:

cidn cunndo aparece uma fistula digestiva externn
¥ s banto mibs importante coanto mayor reslis Ta
pérdida, Otro dato a tener en cuenta antes de pla-
mear I reposiciim, es o estado previe del rifdn
ya que los enfermes renales oo climinan normeal-
mente agua y sl

E pl queriri cu-
brir I exigencia basal diaria que es aprosdmadarnens

equilibrio asmdtico da legar o cambios volumétri-
cox. La hipoosmolaridad extracelulay proveea en-
tradn de agea en Ju eélula con Jo que sumentn su
volumen; en cambio en lo hiperosmolari OCUTTE
todo lo contrario. Esto pone en evidencin que un
dato de laboratorio sohre el sodio sérico no sirve
por si como clave diagndstica, sino cuando & s
ez se investign ol volumen extracelular en base al
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Twematoerito ¥ Ta presin venosa, s entonees cuan-
o s tewe b idea de la falta o exceso de elorrs
die sodio y agus v por lo tanto qué elemento se
debs administrac,

Eu estada de equililln, e rifidn elimina usos 99
mEr de paasio v ol intesting 10 mEe. Bl rifidn
sano lo eliming wungue ello impligue gaster ks re-
servas eelilires. La pérdido de potasio puede wea-
Frear g msecuenciis por-su electo neuToms-
cular, principalmente sobre el corazon, b oque s
traduce por allericiones fempranas en ¢l electrocar-
diogrumn, La deplecion de potasic scarrea adens
sintomis generabes inespecilicos tales como atonia
gastraintestin], adinamia v parilisis,

Para corregir esta al idm, no hay i

Nimmero Extraordinrio

vida renal se el 3 pobesio. En s Fstolos cote-
roentineas se pierde importante cantidad de hi-
carboatn, potusio ¥ sodio.

Las fistulas gastrocntiness comlucen o la alca-
Tosis melabilion =, o5 s alealosis hipoclovémicn
e bipopstasémica. Lis Hstalas enteroeutineas con-
ducen ala losis metabilion, que puede areavae.
se en oz diabitives, oo enfermos con “shock” v en
I con nsuficiensia renal, asl come por T hiper-

con bicarhmmato:
e sodin salve en In hipovent 1 simmltinea, en
lel mtremia con fsuficiencia cardiaca, edemn
polmonar, edema generalizadn, ete. En ln alealosis

to en administrar jontamente om Ios Houidos de
Infasidin fos molares de Fr]

elornin o acetate de petasio en dosis oo superiores
a 20 mErhora, sin sobrepasar los 200 o 240 mEg/

£l requisito indispensable es que se enente
com i tliin sano; por cllo en pacientes oligriricos
debe valarirse cnidadosamente ol estado venal, te-
nicndo coms hase ol dato que cuando T elimina-
citn de oring estd disminuida pern con una den-
sidad de 1,028 hay won bucna funclon renal, Den-
sidades infesiores @ 1005 obligm a permaneeer a lu
eapectativa.

Generalmente de 40 0 8 mEq de clorrs de
potasio son suficientes para reponer lns pérdidas
remales, En los pacientes portadores de Hstulas di-
gestivas externas debon agregarse las enntidades co-
mrespondientes al déficit de reservas v las pérdidas
extrarrenales. Para esto es necesario estimar 1y can-
tidad de liquide perdido por la parte proximal de
la fistuln: aspimcion nasogistriea, drenajes de aen-
molaciones localizadas, v débito a través de la fis-
tula. Agui también tenemos cifras de promedios
aproximiedos del contenida de potasio en Tas secre-
ciones digestivas ¥: jugn gistrico total en ayunas
¥ muens giastricn 8§ 12 mEq /A secrecidn deida
trico 20 a 30, fistulas bilisr o veyonal 4 a5, ileos-
tomiz 8 a 12 v cecostomia 7 a 80,

fh

sereponen bos fones hidrdgeno v clore
perdidos; para la hipopotasemia se wlilizan soloe
nes mokares de clorueo de potasio,

. in: Lais pacientes portulores de fisto-
Jus digestivas externas con gran dibito, que se pro-
tonga mas alli de los 10 dins sufre ol “sindeome de
deplecion” por pérdida de prote Esta se me-
nifiest clinienmente por deshidratucion, péedida de
pesn, disminnzion de T masa muscular, hipotoni,
pérdicn de potasio v balanee negativo nitvogenade,;
i este s suma b accidn antidiurética ya menciomda
con peteniin de agut v osal que eonduce p hipopro-
twinemia, fa que se ve agrvada en periodos mds
zados por lu disminucidn de Ta sintesis de Jas
i,

Esto sindeome de desoutricion debe ser tenido
uenfy desde que se instala una fistuln con abun-
dante pérdida de liquido; la situacion siempee e
e gravedud, prevenicla, o contrarrestarly cuan-
o va se ha instaludo, se debe administear junta-
mente con el agna v los dlectrolitos; cantidad sufi-
ciente do calorias, proteinas y viteminas como ele-
mentos bisicos. La mejor via de administrcidn de
estus elementos es la oral, pero en Jos fistuladns no
siempre puede ser atilizada; s empleo depende de
I alturn v tamadio de Ja fistula v sioesth o oo cone
servado el teinsite, Pueden presentarse distintas

@

Taborutorio proporciona datos de groan impor-  situaciones: 1) S se trata de una fistala alta, gis-
tancia: microbwmatocrito, ionogmmos (sérieo, urd-  trica o doodenal lateral, en lo goe L1:rd|)ér:lid|ts son
nario v # fistuls laridad del sue-  imp 2l col de nna sonda tipe Levin
v dosje de gases en el eapilar v sangre arterinl,  que pase la zona fistulizada puede solue
Es importante contar con las varisciones diarias del el problema, ya que a traves de ella es posible
peso: la i én clinica es de inestimable valor, wer la oli ian. 21 Cuando a pesar de

En las pérdidas anormales debe contarse con re-  varias tentativas es imposible whicar la sonda en ol
querimbentos dinrios bisicos de W00 mEy de sodio,  sitio ad, | i irse a la

Al de potasio y 2 de clovo: por To tanto es reco-
mendable ¢l uso de las lomadas soluciones basicas
o equilibradas que en el volamen diario de 2000 a
000 ml ya contienen esa contidad de electrolitos.
Habed tan solo que agregar las pérdidas producidas
por ln fistula, drenajes, ete. En las Rérdidus soves
ras by que tener en enenta que con el jogo gistrco
se elimina gran cantidad de clor; por Tt vegula-

tips Witzel, 3) Si hay persistencin de flen u obs-
trucciones on Jo parte distal de 1a fistula, o porgue
ésta se encuentra localizada en la parte media del
intesting delgado, no es posible entonees ntilizar 1a
vin digestiva; queda como finico recurso la alimen-
tacidn parcnteral.

La alimentucidn por vin endovenosa tieno indica-
cifn precisa en los pacientes con un débito impor-
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tante. En aquellos en gue ne lay tendenc
curaciin es necesario hacce un aporte suliciente pa-
rivevitar By despotricién. En términos gencrales po-
demos llmru que para mantener ol estado corporal
smin admunisbear giadamente de LS00 w

s caforias y unas 54 g de protei El aporte
caléirico se basa en el empleo de soluciones de dex-
trosa o glocosa al 5%, teniendo en coenty que B
ar dle ludratos de carbone

u

FISTULAS DNGESTIVAS EXTEHNAS a5

e pegimenes especiales estard o cargo del nutricio-
mista, v se hara cn base a hidratos de carbonos,
proteinas v grasas, Johnson y Me. Ilrath ™ emplean
Ia alimentacion tipe o tavis de la sonda, 66 g
de proteinas, 138 de hidrstos de carbono y 69 gr
de grasi, con un pporte de 1400 ealarias; la for-
mula puede modificarse segin s necesidades,

El paciente que recibs alimentacidn por sonda

damente 200 calorias. los n-qur.rlmlunt(»: erer-
Eétieos son mayores, para eviter dar geandes can-
n nsar soluclones con-

puede presentar algunos pr hlemas, Uno de ellos

s la produecion de dineveas por accleracion del

||'zllll!ﬂil0 intestinal, la que puede controlarse dismi-
la I

tidudes de liguido se pued i
centradas al 10 6 2) % terapéutica debe man- o, ‘anudad par vez pcr:ean;urmu mis fi;‘::?;::t:
tenerse hasta que el paciente pueda ali P gy y Olms ncon-
T wiaa ek i que puede el ek

Algunos autores se han ocupado especialmente oy mia por pasaje de mayor cantidad

de este topicn. Elman =" % considera que pu uh‘
ntenerse el balance de nitrdgens con In admini:
tmdcm por via endovenosa con Mngt\- plasima
: lizodo de proteinas, o -o-| ndlo dar 30600 'ml
de soluciin de dcximm al 10 % y 1.000 mi de hi-
drolisade de ciscing ('m:igm]. ega 10 g o
clorure de sodio, 3 g de potasio, ampliss dosis de
\'llxrmnsls {entre ellag viumlm K PUI I hipapro

in comim en los fi v 6l ml de
aleohol de 957 pues jjunto con la glucosa ayude a
aherrar nitrdreno.

Johnson v Medlvath 7%, se ocuparon preferente-
mente del temn. Hacen notar que una solucitn
de hidrolisado de proteings (amigen al 5% vy gl
cosa al 5% en agua) brinda wna equivalente de 37
a 40 gr de protemas exdgenas v unas 350 calorias
por litro; si se sustituye la glocosa al 5% por una
solucién de levalosa ol 10 % se obtiene cerca de
550 calorias por litro.

Lo Sl

fit 1 de cstus

s6lo puede realizarse por un tiempo determinado
(por Io menos: en nuestro ambiente] ya que des-
pués de algunos dias, comienzan a surgir incon-
venientes. Algunos de ellos son comunes a todos
los eanalizados en los que el catéter permancee
muchos dias: infeceitn de fa herida, tromboflebitis
qquinicn via an contactn, Aebitis séptica con co-
I.nm?"lciﬂn en la punta del mtémr (punto de par-
tida de b
De todo ello se han ccupada, Tunullu ¥ y col, 19, Sin-
chez Zinny y Yafiez "9, Rubianes v cof, ', Curut-
col. ®, ete, Far obwiar estas r:(mpll;.—.: ones
se aconsejs realizar la canalizacién en lo vena sub-
elavia; a través de una gran experiencia mostrada
por Aubaniae 5, Davison y col.*, Baden ¥, Smith 15,
Flaganan v eol. %, Bernard 72, Delorme # y Figoe-
von y ool ™, pam- fue esta via, :mnquc' no esti
exenta de T es muy &

La medicacion purenteral se mantience hd:,tu qui
el enfermo pueds alimentarse por ingestion hacal,
por sonda na'-u‘yl-yunkl o por w}'lmustumw, L veoes.

de la

de agu:l al intesting comn efecto de 12 alimentacion
hiperténica; en ese caso serd conveniente dar junto
con los alimentos mayor cantidid de agua. Par
cvitar estas complicaciones se aconseji, hacer la ad-

ministracidn gota o gota dursnte b 24 horas,
Froblema serio se presenta cuando los pacientes
u i de pérdidas importantes de jugos digectivos

v tulta de aporte, entran en estado de desnutricidn.
Fin los iiltimos adios para st tratamiento se puso en
practica fa ali ica,
que consiste en hieer npnm:s |mpuminlm de hidm-
tog de carbono en soluciones concentradas, jonta-
mente con proteinas para tratar de invertic o pro-
ceso y conseguir un balance positive de nitedgeno.
Se ocaparon del particulir D ool 4%, Kil-
lian ¥ col, 7%, Moore 197 y Cahill . Entre nosotros
Hubianes ¥ col.l% establecieron pautas fundamenta-
fes en los denomindos estudos criticos. Es impor-
tante comsiderar que o este estado oo sdlo se Tlegn
por los fm,lm-: 5 g-nunciadnq sinn e parccen inber-
wenir otros
hormaa de crecimiento y flta de efecta metabé-
lico de la insuling. Gutierez y eol. ™ trataron con
alimentacién parenteral hiperenlirica 5 pacientes: 1
s perd y los otros 4 fall 2 por hipergl
cemia incomtrolable.

En algunns de nuestros enfermos no hemos po-
dido dominar el estado de desnutricién; tenemos Ta
impresidn que con dicho tratamiento se produce una
1 dn del euadro inf siempre presente.

Fecientemente se ha incorporado la administra-
cion de emulsiones de grasa para cubrir las necesi-
dades energéticas v de esta manera disminuir Tn
cantidad de hidratos de carbono; la ventaja de es-
s lsi o qu gran eomtichd
de energia enn pmueﬂng voliimenes de soluridn iso-
témica, son mis facilmente mancjables v lesionan
menos las venas utilizadas, pudiende inclusive admi-
nistrarse por las venas periféricas,

Es obvio destacar que debe hacerse el aporte vi-

ante lag dil
hay que recurrir a esta fltima via, La ultlltllcidn

B,y vitamina C y
K) por viu pan‘nhxu!.
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Evltar y combatir la infeecion

Todo paciente portador de una fistula digestiva
externn, es polencalmente un infectado, La infec
cidn local cx Iy regliy se produce en el momento
en que aparece ki complicacion por los gérmenes
quo s voelean o través de la Dstuln o vesulty de
una agresiin microbiana exdgene. Bl examen bac-
tmn]o;, o de s seercciones’ pone e evidencia Ia

de
cugnte de los anaerohios,
sable en oportunidades d k. produce
cencias tanto en los drganes profundos como en los
planos parietales. Lo virulencia de los gérmenes
es fal que la anl.i'l]inﬂ:;n«wpm pmvnntiva snele

Nitmers Extraordinaria

frimiento y con las incomsdidades que produce la
pérdidy do liauidos digestivos, tengan sindromes
peiquidtricos, nenrosis de distintos tipo v cuadros
depresivos que difienltun el tratamientn médicn.

THRATAMIENTO QUIBTRGICD

Ne se pueden diar normas generales sobre el tra-
tamiento quinirgico va que lus distintes theticns ¥
téemicas deben ajustarse o endn coso particalar v
serin consideradus al referimos a las distintas lo-
calizaciones.

Lo importante eoma dijimos ol comenzar este
capitula, es dﬂermn i 1) qué pacientes dehl’n

fracasar. Instalada la fistula y la in-
feccion, el mejor tmtlmurnm local s Favorecer I

de Lu as-

piracidn J.m.z] con el agregado de h perd Immn sucle
meforar rip procesos b

1 e trata de flemones, mis ain s hay participa-

cidn d ergbits, debe hacerse una intensy medi-
cacion antibidtica, en hase sl antibiograma; recor-
damos gue hay cepas vesistentes ¥ que existe gran
facilidad de mubmon de gérmenes, por Fu cual los
cullwn:: ¥ deben ser repeti
in de iz en un fistulizad
indlt‘l\ ptll‘ lo peneral 1t1up¢gas.16n del proceso in-
fecviosn, ya sea por la formacion de coleceiones
vecknas al foco o g distancia dentro de Ta cavidad
abdominal, o por el pasifo de 105 gérmenes al to-

ser
2) los que Ium sido tratados médicamente cudndn
'I:-'h'-n ser ntcrw:mdm v3) en cas de [nacaau de
it 5i de Ia
l} La intervencidn temprana en un fistulizado
puede tener distintos objetivos: ampliar el orificio
cutines con el fin de dar salida o colecciones de
cavidades intermedias, de lo herida para anmt.u'r
T i del pus, o do
e zonas vecines o distintes de L fistula, en Jas fis-
trlas con grandes pérdidas para hacer derivaciones
internas, yeyunostomias en las interrupeiones del
Imngm- intestingl para alm\mt.u al enferma, v, por
en caso de fis-
tulas del de]p:ado com gl‘aanh“s pérdidas antes que se
deteriore el estado general.
} Los pacientos que han sido tratados médica-
mente deben ser intervenidos cuando la fistula no
tiene fencin o la curacidn, cuando hay una obs-

mrente o esta-
do septicémi En estas lns hema-
cultivos seviados son de rigor; el antibi in-
forma sob-e los antik que deben ndi

El mantenimiento del buen estado general del ene
ferma, los n.nnlmlu-: el mn:d' interno ¥ del estado
de i son e . ya que la
hipertermin suele permanecer dur:mn- farge tiem-
po {sindrome febril prolon,

Restablocimiento del §

Fara ello ¢s necesario combatir el ileo. Ya wi-
nas en el capitulo de fmaputulugu que las fistu-

normal

truceidn distal que fmpide el restablecimiento del
trinsite gastrointestina] v evando la pérdida es es-
ease pero ha pasado a la cronicidad.

33 Ante el fracaso de una intervencidn divigida
al tratamiento definitive de mma fistula digestiva
externa pueden darse dos situsciones: 1) one se
trate de una fistula con poen tiempn de evolugitn
v déhito importante, en la que la intervencidn se
ha hechn directamente sobre It zona me!iﬂda
o ﬁ:k- caso, si o il e no va A

i misticn, estd in-

las ivag externas pr de fleo
Tegional v, a veces, de flea gnnem!:mdn La colora-
citn xk mm somda dc ch:n o smuiar para hacer
ha es de rigor,
l"uemdn 50 cﬂng[gm- evacuar los ligguidhos dlgt stivis
redis s ]
maments de pmvuuu “Ia evacuncifin natural me-
diante enemas y administrar estimulantes de la mus-
culatura lisa.

Psicoterapia de apoyo

Un Iugar especial debe ocupar el pricoterapeata,
sobre todo en el periodo de estado o convalescen-
wia, puees no es raen que los pacientes al encontrrse
f]'simm(-:ube disminuidos, con distintos tipos de su-

dicada 14 rr\[ntprwm_-iét‘)n para excluir Ja zona de la
fistulu; b} si se tratn de ma fistula en perindo de
stado, v el tratamiento directo fracasa, debe con-
Hinirse eon tratamicnto médico hasta que los te-
jidos que In rodesn ofrezean mergen de seguridad
parn una nueva intervenridn,

Haciendo una resefia de los principales procedi-
mientos & emplear nara el ratamiento guirirgico,
neddemos enunciar: 1) reseceidn del trayecto fistu-
Tosa, avivamiento def orificio profunde v cierre del
miismao, 23 extirmacidn del travecto fistulose v resees
cidn intestinal enn suture de Joz cabos. 3) exclusidn
parcial o total del asa fistulizada, v 4) exterioriza-
cidn del asa fistulizada.
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FISTULAS DICESTIVAS EXTERNAS

SEGUNDA PARTE

CAPITULO V

FISTULAS EXTERNAS DE ORIGEN GASTRICO

FETULAS CASTROCUTANEAS

de T i duodenal [opemcidn de

Los fistulas g i son muy
raris. Las mn&s comunes mrmptmden a tileeras
i P vt s, que evol

Tuciendo un ah‘mes:s lizado en la region sub-

he pittica o subfrénica del lado derecho; menos fre-
cuente es que ¢ u}m s forme en fa transca-
vidad de los epip icl la colec-

Pean) tienen l::ll'anbuishca! especinles por Ja par-
del d serdn tratadus juntamente
com Jas fistulas cxt::mas duodenales laterales.

FISTULAS POSTCASTRECTOMIA TOTAL

La guamwm;a total es a-smda comunmente de
s esofa-

citn busen salida atl cﬂmdm‘ 1o habitual cs que sea

go-duodenal En ambas ci fas e posible fa
h ia de I& sulu:ru dtiea la que poede

drenada quirirgicamente ¥ que wma vez
st reconozen la presencia de juge Lﬁﬁh‘icm Las

como una peritonitis ge-

fistulas de origen som MNo-
eito y Navarret 't cucntan can umi ulnrlwcu'm
Lag fistulas gé

nmhmda o més comimmente como un absceso
Lo comim es que en este tipo de inter-

n avenamiento e s{gundad en
la

vencién s mluq
la

o a heridas de armas de foego o I:lllmcu som tam-
bitn raras, ya gue siempre los enfermos son explo-
mados quirirgicamente v sus lesiones ndecuadamrn

Ia de
disrupeitn entre ¢l 57 y 89 diss se t‘umpmcba In
salida de liguido bilioso por el tubo.
Las causas I'nl\damantalcs de la desunidn de la

te tratadas; el estd por sa_buena
widm ¥ In :lmpl]lnd de sus paredes permite una i
il reparacién. La exploracién debe dirigirse siem-
pre hacia fa parte alta y cama posterior del estoma-
0 para :.\'il:\r que alguna lesién pase dmpcnibnd:l

s con mma ¥
e con wna fistula externa.

La mayor parte de las fstulis gistricas son se-
cundarias a intervenciones quirirgicas, debidas a
fallas de suturas, dehiscencias anastomdticas, tras-
tornos isquémicos, procesos infecciosos que asien-
tim en las paredes del estdmago o regiones vecinas,
o infiltraciin neoplasica, Un prm.mtaie mEnos glg-
nifieativa cor de n int
o drganos voeines, cqwnﬂnm\te 1\1 bazo, colon
transverse v pancreas distal,

Las theticas wrgicas varan de severdo a la
operacion practionds, Vamos a congiderar las fis-
tulas ias: total, proximal, distal y
posgastroentervanastomosis. Por su vineulacién di-
recta con I cirugia ghstriea deben considerarse tam-
Bidn s fistulas del asa aferente v las veyuno-yeyn-
nales por anastomosis al pie (Braun y de Boux).
Teniendo en cusnta que las fistulas que resultan

rica som a lns
otras localizaciones; pero en éstas la falta de pe-
ritoneo en la jon csofigica expone mis a esta
complicacion, lo mismo que los fendmenos isqué-
micos por diseocion excesiva del estfago.

Para prevenir esta complicacidn, Maillard *, hace
notar que la anastomosis termino-lateral {uScmw
de Orr) ofrece mis garantins que la término-termi-
nal. Existen procedimientos como los de Graham
Roscoe y Lortat-Jacob que protejen Iu suturs eso-
fagoyeyunal con el mismo veyuno de forma tal que
queda rodeadn por un verdadero estuche, Otros au-
tores prefieven dejar, cuando el caso lo pmm:n
um peuedio sy de 1 para
que In anastomosis se haga con la capn seromusen-
lar en ambos casns. La sutura en 2 planos da menas
complicaciones de tipo fistuloso a este nivel,

La sintomatologia de la fistula gastroesofagocu-
Hinen es comun 2 b de otras Jocalizaciones. Fl diag-
nésticn por lo general es ficil coando se evidencia
ta presencia de liguido digestive; sin embargo, en
un primer momento la complicacién puede evolu-
clonar comn un absepso subfrénien del lado iz
quierdn. El diagnisticn se tiene ante la evidencia
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de Ta eliminacién de los liquidos ingeridos a traves 33

del avenamiento; ; para certificarlo pmdc FeCurrirse
ala

o

El estudio radioligico s de utilidad, ya que per-
mite ver el eseape de In sustancia opaca a nivel de
la dehiscencin, dar datos sobre su tamafio y compro-
‘bar si el trinsito esth parcial o totalmente nterrum-

ido. La tistulografia tiene valor en los casos de
ulas lincales; lus recientes generalmente presen-
tan cavidad intermedin, por lo gue ks imdgencs
pueden ser dificiles de interpretar.
ho el diagndstico, b impone: de entradu el
médico: 1) Aspitacidn continda a tra-
wés el tuby de avenamients, 2) colocacién de
sondn nasoyeyunal o mas distal posible, con el fin
de hidratar v alimentar al paciente, 3) proteceiin
de la piel con pasta dt' aluminio, 4} control del
medio interne ¥ reemplazo por vin parenteral de
]w‘kqmdm v e]er:l.rnlulnec pnrﬁ‘dﬁs (sangre, plasmn
ina sl es
m:"ut'rdo con los datos wmlmslruduﬁ por Jos imll]]iﬂ
gramas y 6) vitaminoterapis.

Cunndo Ta fistula se b trangformado en un tra-
yecto lineal, v el débito es relativamente bajo puede
retivarse el avenamiento ¥ estimular la curacidn
colocando en el mismo carhin vegetal, caoling o
coma comenta Loyudice ™, trozos de placenta.

Con el ratamiento enunciado en la mayoria de
les casos so logra o cierre de la fistula, o yeces 4
costa de una hez en la zona

Bt Al g inad 9 R T T S BN e

Hiimera Extrapedinario

Obe. 2: M. CL 12373 LAC, homlre de 57 sfos de
edud. Habia sido opesade por dboera de duedens
sz a'm Carcinoma d.cl maibin platrica. Gastrectomia
" total o en Y
de ﬁu\m ALG® din Hetuln smstomdticn.  Tratamiento -
dico, A lus 20 diss se produjo kb dd'wwm de ln pared,
hemarmagin masiva y mierte,

Tenemos ademis una ohservacion de dehiscencin
de sutura en una plistica esolagoyeyunal por me-
gaesthagn nue curd con tratamiento médico; nos
parece oportun mencionards pos Ty ubicacktn de
Ta fistula.

Ols. 3: W, CL 1B0.20L M. V., hambre de 27 afos de
wad, Hahin sido intervenido 4 afios antes por megn
efectwindesele ura operaciin de Heller que fracsd, Se
rcticd we anastomests esofugogistricn. Al 5 dia aps-
,q.«’..s wna fistuln que se teath oon axplmﬂdin ¥ yeyunasta.

méa para alimestacitn. Evehuciand bien en 30 dins

FisTuLAs POSTCASIHECTOMEA PROXIMAL

Hecha ln reseccidn de la mw:don proximal del es-
rimago, lu u-smrméul de la via digestiva pue I!E
acerse i
esofagogastrica con ciem\ del resto de o brecha
dcl estimago v b} suturs de ]u e r-déu. g{m.mu en

2 planos y teer
Irica sobre la cara anterior del estémago. Con el
pﬂmer l})’DOEdilﬂ](,l:lfl pm'!mm que hay mids posi-

de d auncue también se ohser-

La apariciém de hemorrgia en el curso evoluti
de una fistula esofag | agrava el i
puede manifestarse por melenas pero més comun
es la salida de sangre por el drenaje. (Ohs. 2) 2.

Coundo la dehiscencin de Ta sutors esofagoyeyu-
nal e amplin {total o casi total) nada puede espe-
rarse del tratamiento incruento; el paciente debe
ser sometido o una noeva operaciin. Es aconseja-
Ble el abordaje torsconbdeminal, pues intentar wna
v anastomesds significn tener que hacer ung re-
seeciin de esdfagn alefada de la sutara anterior.
Agqui existe el peligro de la contaminacion del me-
diasting ¥ de la cavidad plenmal: Tn rec nh\-'.: l‘Lmﬂn—
sa que es ln regla. En estos casos la in-

va en el otro.
Es necesarin tener en euents algunos detafles de
téenica para preveni esta complieacion como por
ciempla no colocar “clamps” en ol esdfape. La sec-
ciin de los mervios vagos ¥ el aislamiento del
esifaga a nivel del medinstine siguiendo el pline
periviseeral permite, cuando T via de abordaje es
abdominal, obtener una porcion de esdfagn suli-
ciente comn para hacer una anastomosis sin mayores
inconvenicntes. Fuera de las de orden téenico, exis-
ten oteas causas: infeccidn, infiltracidn carcinoma-
tosa v trastornos quu&nitsus.

de Tns quuhs exter-

dicada s hacer la exclusion hipolar del rséFlgn
{abocamiento del mismo en of eoello ¥ avenamiento
del caho distal) y uni yeyunostomia para alimen-
tacidn. 5i ¢ enfermo evoluciona hien en um segnn-
do tiempo se intenta la nueva

EI‘ stico ¥

.

proximal = 3 al de
]HE ‘gzls*r\-«.knnlas totales,
Comtamos eon 4 observaciones {omadro 13, En
tudus s efectud gastrectomia polar superior con
3

Contamos con 2 olm'ml:lm:lus de fistula mg[m-
cutinea por i de
yumal,

Obs, 7: H.CL 87959, A. V., hombre do 48 anos de edad.

Casﬁ!mu!n tatal par carcinoma ded tereso medin del es-

, anustomesis terminotermial en ¥ de Rows, al 67

s Totuls meestomtica.  Trtumients midico; dhito do

B0 ml/din; 0 Jus 30 dias secvovidn pombenta, Curd sienda
dado de alta a Jus 4 mese,

e eran portadores de un
clincer yuxtacardial ¥ en uno la Jesién ern ulce-
rosa. La fistula se dingnosticd a ls 48 horas, 47 y
9% dias. Fl restante fue operado a los 22 diss por
presentie un abseeso subfrénico; 4 dias después se
comprobé la sufida de liguido digestivo. Dos pa-
efentes se complicaron con wna sepsis grave que
Tos Mevé a Ta muerte. A 3 se les hizo tratamiento
médico; a 1 se le efectud esofagostomia cervieal ¥
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CUADRO |
FISTULAS EXTERNAS POST -CASTRECTOMIA PROXIMAL
Obe | Mol 5800 | Dugdaticn | Operasiia | Complicacidn | Trobomiomto |  Booluciin
4 31529 Chncer del Castrectomis | Fistula a ks | Médiea Fallecit
D.F. fundus prosimal 4 hs a fos 17 digs,
Esplencctomia
5 32078 F 54 | Uleera Gastrectomin Fistula u las Medicn Al
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yeyunastomia a lo Witzel. El dnico enfermo que
sobrevivid foe ol portador de una losion benigna,

Fisrinas FosTEASTRECTOMIA DISTAL

Son de distintos tipos y localizaciones de acuerda
com el procedimiento cnpleadn: pueden tener asi-
mismo diferente significacion clinica acorde con el
tamadio o extensién de ln dehiscencia.

En los procedimientos ¢ ue restablecen el tringito

J_. : i

pared gastrica alejada de Ia linea de sutura (necro-
sis e el mufiin gistrice).
Es dificil i en conjunb
T i in de ésta plicacidn, va que ella
depende de In extension de la debiveendcia, del me-
cunisme de produccién, do le colocacitn o ne de
avenamiento, ete.

No toda perforacidn por defecto en la sotura
tiene una exteriorizacion elinien Tamativa, Es asi

to de Pean), la participacicn del duodens le da
curacteristions especiales por Io que han de ser
consideradas mis adelante, Cunndo la continuidad
. i 1

aque dehi minimas pueden pasar desaperci-
bidas, dando solamente sintomas locales, eon for-
mitcidn pegy e que se reahsork

¥ marchan a la curacién espontinea; Tos sintomas

58 bl ©on una [
con cierre del dusdens (procedimiento tipo Bill-
roth T1, con todas sus vainntes), Jas Hstulas pucden

i u nivel de la is wastroyeyunal,
o en el moiin duodenal.

La debiseencia se puede localizar segin la tée-
nica utilizada:

u}t Procedimientn do Reichel-Polya {boca anas-
tomdticn total ): en cualquier parte de T misma,

b) Procedimicnto de Hoffmeister-Finsterer o en
escalers (Pavchet): a nivel de la sutura gastrogis-
trica o en by anestomosis.

©) Gastrectomin ! cun o sin pac
ded buzo: en fos mismos sitios y en Tn cara gistrica
por necrosis isquémica. Las causas de las dehiscen-
cias ya han sido mencionadas en la parte general,
pero conviens recordar que entre ellas se destacan:
1) errores de téenicn, 2) suturas hechas sobre te-
jidos influmados o con infilteacié , 3)
isquemia localizada en 12 Jinea de sutura, 47 hema-
tomas con o sin supuracidn y 53) isquemia de Ta

en en discreto dolor Tocal, vimitos,
estado de fleo que se prolonga més de o Babitual,
i voeces hip derada, eril i} i
neelerndn v leucocitosis. Bastan por lo comiin pocos
dias de i ?' i ica, anti-
hinti piat, hid: iom. La perds pasa des-
apercibida salvo que en el examen radioscopico se
ponga en evidencla un per;lueﬁu escape de bario a
nivel de la snastomosis o la sustanein opaca per-
manezea como una mancha suspendida unn ves
que k. columnn haya seguido su curso.

En otras ocasiones el escape de liguido digestive
v, ¥ di origen o un absceso subfrénico o

bhepdtica, que un vez dos, pue-
den evalucionar satisfactoriamente pasando inadver-
tida la Filtracién.

Ly dehiscencias mds importuntes por el contra-
tio so exteriorizon a veces en forma alarmante. Si
no se ha dejado i on el p i
sobirevione una peritonitis generalizada o mas rara-
mente una coleceién subfrénica. La intervencién se
impne y hace evidente la dehiscencin de la suturs,
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I que genersfmente es reparada previo avivamiento
de log hordes, La infeccién existente y la accidn
de los jugos digestivos en un importante nimero
de casos son responsables de una nueve dehis
cin y ln preduccion de una Fstula externa. Por ello
o5 conveniente aprovechar ol orificio gastroyeyu-
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curacidn definitiva con tratamicnto quinkgice son
mucho mayores, En este sentido es digno de des-

tacar Ia ohservacion de Jorge v Berisso . Se trataba
de una paciente portadors de e fistuly postges-
trectomia con mads de un afio de evolucitn v gran
déficit nutricionnl, en primer logar se recwrrid a la
. : 1 1

il para eolocar una sonda y provoear B §

de nna fistula que serd controluda. Un catéter di-

vigido al asa eferente sirve paa la hidmtacion y

alimentacién del enferma. Coando o deswnidn

de la anastomosis es importunte, sobo queda una
- P

una sonda nasoyeyunal; por
intolerincin o la misma se Ia coloed a través de la
fistula hasta el yeyuno con lo que se mejord el
estado general, Asi fue posible efectuar Ia operacidn
con éxitn mediante ol clerre con un colgajo cuti-

alternativa, realizar una nuevn gasty . Para
que To anastomasis pueda hacerse sobee tefidos en
comdiciones aceptables, a veees debe recurrirse a
Ia gastrectomia totul,

§i se ha dejado avenamiento la sitwacitn puede
resultar mis simple, va que ol esenrrimiento del li-

uido digestiva por el tuho o alrededor de €L, evi-
dencia la produceitn de la Btk en estos casos
el tratamicnto médieo es lo indicado,

En otras circunstaneias, la dehiscencia se produce
una vez que se ha blogueads la zona intervenida
con la formacidm de un absceso subfrénico, Orien-

. Es de destacar que esta ob-
servacidn data del afio 193% sin embargo fue tm-
tada con bos medios aconsejados en ¢l momento ac-
tual. Otro caso semefante fue presentado por Lan-
divar ¥ en el ado 1955,

Niestra i} ohser

Obs, 8 H, CL 0685, 1 R, howbee de 55 afios de edad,
Operaida de urgencia pey gartritis. bemorsigics; se le prace
tioh wuna. gostreclamifa subiot] comvencical. T el postoge-
ratorin se procuje wna fstoly externa pac dehiscencia de
ln s itaniti e Tointerve-

con bt
i, indasele Tovade de b cavidad, eolocanda nve-

tan ¢l dingnistico o la apariciin de sintomas ge-
lidad. hi i Yo

ramientos ¥ reparandn ln subie aastomstion, En el pos-
i reckliv b Finks, Ealleciends,

nerales, i . dios-
hidrataeitn, olipuria, dolor en epigastrio o hipocon-
drios {simulando a veces una colecistitis aguda),
{les on retencion gstrica v los signos inflamatorios
a nivel de la herda. El examen radioligico y la
sresoncia de un derrame en ln hase del hemitdms
rlll-mcﬁ o lo certificarin,

La gravedad de éstas fistulus estd determinada a )
por Ja cantidad de Tynide perdido expolindo. Se
considern leve cuando T pérdida es escasa, media-
i cuando alcanzn los 300 ml y grave cusando so-
Trepasa los 700 ml en 24 horas, b por ka presencia
de infecridn, ) por la existencia a nivel del asa
cferente de un obsticulo al trinsito digestivo (ad-
I s, laci laci internas ),
d) por la aparicion de bemoreagia digestiva, v €)
por lns alteraciones del medio mterno. Witz ¥ Sa-
vie 1 sobire tn total de 9000 gastreclomias obser-
varon 200 fistulus externas, motivo de la muerte de
52 pacientes.

Tratamienio: ¥a hemos mencionado Ta conduct
a soguir en Ios distintos tipos de

Obs, 5: T CL B4R, ML A, howbee de 61 ating de odud.
Exehsion gistrica par retieulosweooma del antro. Al 5° dia
fistuln erastomditicn. Se instifuye tataméento widics. Eve-
Tuehim buera con cieme de lo fistula.

(e, 10: I CL 184, H, F., wogjer de 80 afos de edad
Clmeer del colon transverso fstulizado en o edimaga. Co-
Fevtomin segmentaria ¥ gastrectonsia subitotal. Fistal e
ternn por dehiscencia de la satura gastraysumal, Tratas
mierto médics, Cons el débite eva muy imporfunte y e
aeentisha o] mal estado geneml, se reoperd. Solwa de la
dehicencl, recidiva de I st ¥ muerte.

Fisrias POSTCASTROENTEROANASTOMOSIS ¥ TOR
SUTURA CASTHOGASTRICA

Las fistolas cutineas como complicacion de ges-
fs 0 suturs i n
nada so dif clinica ¥
de lns anteriores, La terapéntica también es some-
jamte,

Obs, L 1. Gl 25602, T F., sein femenino. So prac-
5 ;

destacar que las veintervenciones para solucionar
las dehiseeneies gastroyerunales Hemen uno eleva-
da mostalidad. El objetive fundamental que debe
persegnirse os evitar Tas Tesiones Joeales que pro-
ducen los jugos digestivos, la infeccidn y mantener
¢l estado gencral. La colocaciin de una sonda m-

1 I i v la asoiraciin loml
es la buse del tratamiento conservador. Con éste
puede comseguivse el cierre o hacer que Ta fistula
puse a T erenicidad, donde las posibilidades de

e g gastr ¢ i ‘el e
Se prodisje debicoencia de o suturn v Hstula gistrica ex-
berna, cen sdreme peritenen], Operacin: cierre de lo
Tewwhn avastomition la eoferma tallecis en ol pastoperataria,

e, 12: H. CL 31528, ). K, hombee de 64 aios de
odad, Opemndo par cincer del eolon bansversn eon fis-
tulizciim en ol estinmzn. Colectomia: mrcinl ¥ ressccsin
de parte de la carvatur mayee del estmago, con sutura
pastrogistrica en dos planos. A lag 48 homs fistob wis-
trica estern eon um il auperior @ las 1 ml en
eas, Tratamiento oeddico. Desmejora ol estade general;
o débita e dismingye En la peintervencién, so comproe-
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T Iu del mul de la de

Las ¥ muevn cene: 4 la 48 ]mm mldm de I

Isnda. l-u! e u| wes de la primera opern,

FisTULA GASTROCUTANEA POI NECROSIS DEL MUSON
GASTRICO POSTGASTHECTOMIA POLAR INFEIIOR

La necrosis de una b dr\.-.l mudiin wistrico
s por Jacjuwt
micos, 5 uns eve entualidad varn, Ello se dobe :l In
rica vascnlurizaziin flci ns[amu;,u— T red vascular
rown
Dprr“'. (|1- Barlow ¥ cul =1, permite “esqueletizar”
el estimago sin perlurbar so viealidad,

For otra pute Layne y Berg 5, Bernhei
Veen * experime ntulmente obbienen pecrosds a ni-
vl del fundus v doe s owrvatura mayor del estd-
mage, desvaseolirizindolo totalmente, de donde se
efue que ot zona sera b menos ivigada, Vi
ek 1 par su ledo dice oue conservindo Jos vasos
cortns 1o se producen dichas lesiones.

Lange v col.® presentaron 3 observaciones de
isquemia del mufidn gastden.

1y Le

Comtamos con une observaciin de necrosis de Ia
cara anterior del

dncrens. A los 15 dins se reimbegsd con
un cu:u!ru .ﬂaduumnss agude, Bn ls reinlervencitn se comn-
de: esfaceln a
de! ingule de Treste, Ta gque fue extirpada; T beecha
ﬂ as 4B hoeas mlﬁ & salir li-
e e

guida
|| ||.s A dias d«iufnm&u H h reseceion del sy eon anasto-
i berminaterminal del duoodeno con el yeyuno. A los 4
dins se lo volvid o infervenic pues la ot gue dremaba
wrn ruperior n los TS0 ml . So efectud vmn ammmosﬂ
terminolateral de ln 3o pereiin del doodeno eon el
yun. Se vtk nn eoadro séplice con siparacin loﬁl.
filienh vl tratarienta Jocal y geneval hokitual.  Com el ding-
néstica de nhecesa subhepitice e lo reoperd poe 4, ves,
i eoloce all.[’lmuh& subbopiticas se com-
i In drlmcmcln de. Sp colocd un tubo pam
pivacicn, s practico iz mmﬁl n|.| watra alientaciin
¥y avend «l nwncle suh].mfn 1
w cerrae (e 1500 ml de débin baj ml}, pera el
patiente prewntis 1 condro toviifecciosn | sepsis zmraﬁ-
zadda) v Fallecis o los 50 das do infclds Ta compl

Oy, 15 H. €1 1OL1ET, 8 Z, bowbre de 45 afice de
edad. Castrectomin subtotal por e und Eva.
Icicnd oo A e 40 dis apase

et Vi ¥ un cua-
dee dy infecelin prritaneal, pee o apue fue rvnlrvcﬂ dn,
e comprabi wn pefacscion o nivel del dmgolo de Treitz

la westeuln biliar ern grande v estaba g tens
a sceds por el prificio ;ry\mn!.

v ool

pructict un: ealecs-
eyl eavidad. tratamienta ge-
andibidtios,  La [x‘rlild-\ de s digect'v-s
dsm.,...,.. pero e pr eun, e el séqtico aue o ]'vmln

Obs, 13 H CL 2955 P, P, sexo maseuliog, Operadn
por dleern phstrien. Se le efectid paskrectomia suldetal,
mnsnnmm a bo Pean, So daii un nm\amk ko, por el que

3 T8 homs comenei o salic liguide Teinter.
\ n» gpor pewitonitis gen=mlizdy e ||1|||TU°E noA per-
foraciin de la pared gheics, aleiuda de In sutorn de unes 2
em de dimelro con tefldos de aspeeta necro co.  Se
pnrllr.‘ﬁ wmn gastrectomia total; ol cierre del maiin doo-
| foe difienltoss .«sl-\r mfiltradn. En ¢l postope:
in precentt nm J‘ n ducdennl exberm e un dd-
hum de m ml. Se indicd ol Intamicate mddieo, A los 4
meses drenaha pota canticac de Hpeide bilio-poralento; =
pociente estaha febrl.  Mefod con Ta evacuaciin de onn
coleccion infrawnlbdlical gue Negaba hasts el fonde de
sieo rectaevesicnl. Curd a les 20 dins de ést dltima ope-
racicm, Es intercsunte hacer notar que casi siempee estn
wompliseitn se prvents coando o gostrectomin. distal e
acompaiin de eplenectomia,  De acuendn n Graves 82, el
lendmens isquémicn wistrico puede presentavse en cwes
dorele s T efectundo sofamente la esplonociomia, coma
ocurté en 2 de s chservaciones.

FisTuLAS DEL ASA AFERENTE

Las fistilas externas del asa aferente postgastrec-
tomia Billroth IT no son fremenbes l.os casos pt\-
hlicados
nivel del dngulo de Tn:llz entre ellos figura la ah
servacion 5 de Michand y Guénin 1%, Contamos con
2 ohservaciones:

Obs. 14; . €I, 36,491, F. §., hombee de 49 afos de edad.
Se ofectud ung mastrectamin subtotn] par dleera del duode-

di-
gestiva. Falleci a les ED d:ns de b opermekin.

FistuLas exTe
AL IE EEL

A% DR LAS ANASTOMOSES INTESTINALES
ASA ANASTOMOSADA

No e que las is intestinak
e pafian o algunus procedi de gas-
ias, o n con dehi ing, Mis

frecuente es obeervarlis, comando se han hecho en
un segundn Hempo como consecuencia de compli-
caciones de ly intervencidn, Tanto en una como en
ntna circunstancia, seele dejarse avenamiento, lo que
favorece su diagnbstico temprano,

Ohs, 16: I Cl. 152311, 1. F., hombee de §3 afics de
wdad. Gustrectomia subtutal o Io Ihllm!h 1L En el poﬂt»
lx.mmo aparecii dalor en el

e ooupaba tide Lf 1upnmd.r-o ¥ Flzmcn del
nuslm lada tends tambida vaieites { un sindrame de achs-
skl intestinal, Can el disgnistice de colecistitis agodn se
reaperh o los 12 diss. Se enconted aea enorog i
del asa aferente por obstrucelin o nivel de ln amstomosis
gastroyeyural. Se hizo derivickm mediante una wwmw
yuncstomin, dejardase un tilo de avenamsento. Al ﬂ’
se produjs una fistula anastamiticn que drenaba 500
dliarins, Se ndich nq)dmnau cantivua y tratamienla m&]m.
curd = Jos 15 dias

Obs. I7: H. €L 188.374, E‘.C hwﬂl\ed«ﬁln!ﬂsﬂ!
edad, Gastrectomda tofal por cincer gistrico,
pstomia terminalateral v derivacion a lo llmm. ,M an dh,
Fstula digestiva por dehiscencis parelal de lo yeyapayer-
nnstamin. .Mpdﬂ'lclﬂm cantinaa, s, AMa eu-
racky u los 30 dias.
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Clre. 18: H. Cl 25528 J. F. C, sexo masculing, Cas-
trectomés sibtotal @ lo Bi IE por dbeera phetrica, A
las 45 harns presenté un cuadra pesitenenl por o que fue
reintervenido, Se i que el nsa aferente desde o
nnmniu de Treitz hostn o curvatura menor del endlmsu
estba e iz !a meccrnn ¥

Nimern Extraoedinario

CUADRO 2

Fistuln N de casoe Cuergron. - Murieran

necroma
deniyeyunal terminolateral, A las 15 dias, en el mmm
del cgreso aparecit uma fistuby digestiva, que por fistala-
grofia se d e mhamwﬂdnhl

veyural. Se institoyd ratamiento medm, rfusiin con
écldn lictica ¥ a cicn contimm; Tn de Tiquido
que drensha oo de 600 ml/dia. Se mnnmw- ln aspizaciin
95 diss, El enbmvno curd.

Las fistulas externas que resulton por desunion
de Ia satura de las anastomosis como las que acaba-
mos de mencionar, tienen posibilidad de curacién
con tratamicnto conservador en tanto so trate de

inles {que | que el trin-
sito se conserve en clerta medida) y no se agregua
una complicacidn infecciosa grave.

FusuMEN

Nuestra i o 18
con fistulas past-mugm gmrsc-a (c'uadw EJ

Castrectomia total
Castroesafagostomia
Castrectomia proximal
Gastrectomés distal
Gastroenteroanastamisis
Castrogastroamastoenogis
Tspueemmin ded mwdide gistrico
Del asa aferente

De anastomosis al ple

[ P
o I B e
ol m=ww | -

|

=
=
-]

e los 18 entes fallecieron 10 (553 %), Con-
siderando silo Ios casos con dehiscencias de Ja

angstomosis gﬁsl.nra de 12 muricron 8 3431 ol
cuando se hizo una reseccidn la mortulida -
20 al GGG oo
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FISTULAS INGESTIVAS EXTERNAS

CAPITULO VI

FISTULAS EXTERNAS DE

FisTULAS DUODENOCUTANEAS
Las fistulas dusdenal

ORIGEN DUODENAL

miento depende en gean parte de I experiencia del
c:i.l'll:llji-nr\ltJ No se pueden dar normas fifas respeeto
a

5 cxternas esponti i
sultan por lo general de procesos patolégicos ubl-
cudus en el duodeno; mis rarsmente son provoca-
dos por altericiones localizadas en deganos vecinos.
Su fedin se debe casi cxcl a compli-
cuciones de la ﬁim-.ra duodenal, La etiopatogenia, el

i o i j: a log

¥ e s
eomettados en ol capitulo anterior,

Entre los procesos de vecindad capaces de ari-

ginarlas estin los ahscesos perirrenales y lns pan-

a seguir, Cada caso debe ser consi-
derade en particolar, de acuerdo con su locoliza-
citn {Ta, Za., Gu, & da. porciones), el tipo de Je-
sidn, el estadn de los tejidos, de que se trate de una
lesidm intra o retroperitoneal v particalarmente que
eslit o no asocinda a lesiones de otros drgunos (vias
bilinres, pinereas, ete,),

Existen algumas directivis gque es convenlente
tener en cuenta:
1) Disminuir el aflujo gistrico v Biliar por :nrdfna

creatapatias agudas. Tas fistulas duodenales espon-
tineas por lo general no causan i del
trinsite digestive, ef débitn suele ser poco impor-
fanto ¥ son pasibles de corar con tratamiento mé-
dien,

e B con
piliirica, gastrectomia tipo Billeoth 11 ¥ coledocos-
- borni,

2} Reparar las lesiones mediante suturas con pun-

La mayoria de las fistulos duod s0n
adquiridas, sus principales cwss son: 1) trauma-
tismos abdominales, b)) heridas de wema de fego
o de armn b'anca v o) postoperatorias por interven-
clones directas sobre el duodens o sohre érganos
VOCInos.

u) Troumatismos abdominales: pueden producic
Ta rotura del duodeno en eonlquiera de sus 4 por-
ciones; pueden participar drganos vecinos, especial-
mente el pinereas, agravando consderablemente el
prondsticn,

Con fines prictivos es convenlente distinguir dos
tipos de roturas duodenales: las que estin Joeali-
zadas en In cara abdominal ritoni-

tos sey L evitan , para lo el
hay que hacer una baena movilizcion del doodeno
{técnica de Albanese),

3} En casos cspecisles cuando no se logra la pe-
itonizacion, o se teme la debi in de la sutoura
se dehe utilizar el procedimiento de Koholt-Thal, de
peritonizacion con 1sa yeyunal (del cual nos he-
mos ocupada en on trubaje experimental =),

4) Colocar avenamicntos adecuados,

Duossunt v col. @ v Olaiz "2 se ocuparon exaunsti-
vamente del tema, A maners de sintesis podemos
decir que en caso de lesiones desgarmadas de In 1%
porcitn del duodeno y parte superior de Ta 20 es

i efectuur la tipon Billeoth

que

tis generalizadas, por lo tanto fieiles de diagnosti-

var, ¥ las que Tesionan lo poreidn extraperitoneal,

(espeeinlmente en ln segunda poreion del dundeno )

que evolucionan en forma solapada v su diagnds.
tico o5 mucho méis dificil.

El correctn tratamiento d

Fas Jesiones traumiti-

11, rexwrricndo al procedimiento de Welch o Des-
champs cuando el eiere del duodens no ofrece
garantias v se teme la apariciin de una fistala
dundenal, En las lesiones de ln 20 porcién por de-
bajo de Ta papila v las de Ja 3%, que por su tamafio
no pueden solucionarse con el clerre simple, pue-

cat del dundenn i sea su de
producei q la mejor g ion de Tas
fistulas dundenales externas. El éxito del trata-

den adop distintas ticticas: peritonizaciim con
asi yevunal, 0 como hemos ensayado nosotros ofi-
nica y experimentalmente, derivacidn en ¥ de Roox
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con un pst yeyunal. De ests maners se evitin os-
trecheces secundarins, En casos més complicados
puede recurrise a la seccion mtul del duodeno y
cierre (e ambos cabos con Tas deri COrTes-

Niumess Extranrdieario

trectomiba. Deben considerarze las fistulas que se
producen en las resecciones con cierre del duodenn
) restublecimiento del trimsito mediante gastroye-

poudientes.

Lag heridas de Ja regidn de In popila son s mas
graves va que exigon reimplantacidn de Ta misma o
del colédoce a veces con ligndurn del Wirsung. En
algunay cireunstancins es nes-sario reewrrr a b duo-
:Tmmp’xms.ammmm cefilien. Para I lesiones de
la 4% porcifn 5o necesita hacer un Tuena mavili-
zacidn del fngolo de Treite De scuerdo con el tipo
do lesidm padel pea rse ¢l cierre simule, T re-
seccidn con anostomesis berminotsrminal, o algpim
procedimisnto de dervacidn.

by Heridas de arma de fuego y de arog blanea,
En nada se difesencian de lus traumiticas, silo que
en estos cusos fa explomacion quirh
ta, de donde sesultn oue o e
tempranamente con tojidos en mej
e vitalided pues los jugos digestivos v la infee.
citn Bon actuado poco tie mpo. I..a mnducm a 5o

ulr es § aln
Tas fistutas sobrevier
por lo lanto ser cons

en el postoperatorio, deben
tos como postquiriegi-

soloperalorias: son lis més frecus nles Coru-
I d de las

intervensiones g,u-clnr_'u v de las vias hiliares. Smith
y Lee® diesn qna éote comoliomidn o oduee
en lpluxlmud'\mr ate el 27 de las gastrectomias
1 sen o teenice empleada v que Ia morta-
Tidad varin segim los autores entre el 1635 v ol 85 %
Bartlett v Lowell® tienen una mortalidad del 37 %,
Larsen v Foreman del 85 % - ™, Craighes
momd 7 del 66 % v Avola v Ellis® del 7
Hasta hace pooo mas de 20 afos Ta mayorin ‘I( las
listulas duodenales externas erun serundarias 3 in-
tervenciones reolizadas sobre of cstdma
conocimiento de la técnica ¥ thetica g
la utilizcién de nuevos métodos para Erats
cera ducdenal por medio de la vaguectomia y la
derivacidm, lograrmn disminnic sngnilm{lmmento su

(Billroth 11} v en las que la con-
lluuldud se renlizn con anastomosis gastroduedenal
(Pean), Las primeras comprenden ks fistolas ter-
minales del mufidn duodenal, en tanto que las se-
gundas entran en el grupo de las fistolas laterales.
Desde ya debomos hacer notas que éstas dltimas
son de mavor gravedad, ya gue el teinsito se ve
mis alectado por lo importante péedida de jagos
digestives {suliva, jugo gistrico, duodenal, |iliar,
paneredtico ),

Fistulas fermingles: La causa mas comim s el
]hm.u‘]u 11““('[ eny dlificil, que aparece por: a) cie-
e b ahscesos ©) pari-
creabitis secundarias, d) falta de frrigacién, e) au-
mento de e presidn irtraduodenal y T} Fetores ge-
nerales {hipoproteinomin ),

al) El cicrre inndecoadno del duodena puede oeu-
rrir vn distinkas cirewnst . La peimern es cuan-
do se hace un: i en ol periodo sgudo de
s paredes duodenn-
h[ﬁ nfectzdas,

1

Tugar, enando se un.umlr ol (hmdenn retridn por
el procese de cieateizacion, con Olzeras penetrimtes
en el pinereas, donde la liberacitn se torma difi
En tevcer tt’-nmno en las dlceres o
de 1o 2a poreidn en das que por temor a Jesdonae
Ta via hiliar, ¢l cirujaine se detiens en Ja liberacdon
y huce el ciene con tejidos no aptos para w boens
zackin, Para evitar estas fistulas se hon ddea-
do una serle de procedimicntos: Tn Wenlea de Nis-
sen, Ja duodenostomia o la Welch y la eolocacion de
una sonda de Pezzer como preconiza Deschamps 49,

i bien con el procedimients de Welch, ol ciro-
jano provoea la formacidn de una fistula duedenal
externa, ésta es de mucho menor gravedad que Ta
fistulizacidn espontinea, va que se tratn de v
fistuln pequena, perfectaments controlable con e
dados apropindos, que suelen Hlevar a la coracidn
en poois dlias. Lnlmhmu podemos decir del proce-

num T, A suvez, los me pn_-s dL ]n
¥ esp de la e
il i la i itn de las nterven-
ciones sobre ]mlnLn a travis de duodenotomia,
Ia de fistulas duod,

Las fistulas emales postoperatorias son de-
Bidas n uma intervencidn quirirgica: 1) gistrics,
2) duodenal, 31 biliar, 4] renal, 5) del colon dere-
che v 6) del quiste hiddtico,

1} Cirugia gidstrica
Las Fstulag darias a hstri-

dimiento de T o

Una de las maneras de evitr la formacidn de
fistulas del muiion duodenal es recorric en Jos oa-
sos diffciles & ln vaguectomin v Tn derivacién.

b La formacidn de abseesos peridundenales se-
cundarios o gastrectomias es de relativa Irecuen-
cin; In eolocacién de un avenamiento puede evitar
Ta formucion de una Fistola duodenal. Constituida
1 colecobin, busca salida por dos vias, una, I brecha
operatoria, otra, 12 luz del duodeno; smbas cirens.
tancias pueden ocurrir en formn independiente, si-

s en sU MAYOr parte son consecutivas a la gas-

Itines o sucesiva. Do cunlquicr minera, se pro-
duce ln fistuly duodenal, habituntmente tardia,
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c} Las pancreatitis secundarias suclen observarse
en las dleesas penetrantes, donde la liberacién del
duodeno troumatiz o pincreas, por la seceidn del
conducto del Santorini (dlceras localizadas en la
Zi, porcitn o las que presentan gran retraceién),
por puntos colocados sobre el pincreas coando se
utiliza kx técnica de Nissen o similares. En estos
cazog la il idn de [ e
den provecar una fistula, al actuar directaments
sobre log tejidos agredidos por ln intervencidn,

1o Lo mismo puede abservarse on casos
de formaciion de lemntomas intraparictales o b co-
focaciin de puntos sumamente ajustadas que meem-
sy les tejidos.

e} El sumento de presion inteadusdenal Hegs a
provoenr by dehiseencin o reventéin del mufidn cuo-
denal del gastrectomizado. Perl 19 s ocupd al res.

stto on B35, Sostiene que la aceidn mecinica de®
A presion intraduodenal desempedin un papel mas
imanrtante que fa de s enzimas en o manteni-
micnto de las fistulas dusdenales extemas. Trica 1
entre nosotros tnmbidn se ocupd del tem.

La presidn basal del duodeno es aprosimadamen-
te de 15 em de agua; por lo normal In aveidn moto-
it lo eleva. Brody v Quigley 1 abservaron que ks
ondue tensionales en el doodeno de un sajeto normal
hacen oseilur 1a presion entre 30 y 75 em de agua;

ionals gi presi de hosta 149
cm en la 2a. porcion del duodeno en el momentn de
la contraccion.

Esta accién tensional se hace sentir mis en las
Fistulus laterales poesto gue la continuidad del trin-
sito gastroducdenal excita aun mis T contractili-
dad del estdmago. El efecto de ln presion es ma-
yor en las porciones 20, v 3. donde el perfstalti

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS

Fistulas latoral plican a 1a gastn i
cuandn se ha utilizade el procedimionto de Pean.
Son relativamente menes frecuentes que las fistu.
las del mufidn duodenal, lo que s explica on par-
te porgue este tipo de operacidn se electin en un
nimern menor de cisos,

En general este tipo de fistula es mis grave que
Iu terminal. El mantenimiento del teinsito gustro-
duodenal hace que ke espoliacidn de lquidos sca
mayor; y hemos mencionado anteriormente Ty im-
it de I presin intraduodenal en su man-
n. La pérdida de liguido di-

: depemle del tamaiio de la breeha dusdeno-
stric, fn dificultaed en ol trinsito v s existe o no
obsticulo Jistal, a8 puede haber fistulis donde ol

& casns em® y otray ouva expolineion

I

o

débita es de ¢
sobrepa 00 6 3000 em?® en las 24 horas
esto depende by tompdution a

eunstznzing cepreiales, Inindi

t auele deseubricss vipldamente, F
arie, I complicaciin se exterioriza por
T s o menos istica: fleo mar-

una si

cido, malestie o dolor en ln zons intervenida, fie-
hee v apariciin de fendmenos inflamatodos en 1a
h

ila mmesstoria con formaeiin de vn femén e
1. El drennje da salidy o seerccion parulenta
et Jigesti 1i nte a con-

I oo jugo 2 o
tenicdn duodenal acompatiade o no de burhafs de
g

- Desde este momento los fermentos, en cspecial la
tripsing, comicnzan o sctuar sobre ln superiicie cu-
timea ¥ el (myecto fistuloso, wocando lag le-
sionee caracteristions mencion: mteriormente y
no pocas veces lu dehiscencia de la pared ahdomi-
mal {cuadro 3).

2} Cirugie duodena!

Las fistulas laterales del duodens son en la ac-
tualidad mis frecuentes. Resultan de intervencio-
foctisdis

mo y som mds

En el procedimiento Billooth 11, el aumento do
Ia presién suzle deberse a teastormos de b evacui-
citn del asa aferente; sus causas mis comunes som
estrechez, acodad rocesos plisticos i

nes sobre el drgano, unas
veees para tratar procesos patoldgicos loealizados
en el mismo {pilipas, diverticulos tumores de ln pa-
pifa), en otras por la prdctica de kb duodenotomia
won fines ' i b s di al-

1ad

. B
v bridas, En cuanto al asa eferente deben consi-
derarse Jos véhvulos, estrangubiciones internas, ete.
f} El deficiente estado de nutricién v In hipo-
proteinemin son también eansas de I aparicidn de
fistulas del duodeno. En realidad estin

tas, af del terminal o del pore wir-
stngniona |, Menos frecuentes son las que campli-
van a operaciones en los drganos vecinos o como

i elel decibi ucido por algin tuho

dejado pare avenamiento,

en eualquier dehiscencia de sutura del tubo diges-
tivo. Se suele observar en los pacientes con sindro-

La sint: logia v diagndstico en nada difie
ren de lo ya do. El examen rudioldgico con-
traskado nor ingestion de sustancia baritada v Ia
Fiatml +

me pildrico crinico y en los
(ruadro 2),

2 i ser de inestimable ayuda parn
establecer la magnitod del orificlo fistuloso y espe-
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CUADRO 2
FISTULAS EXTERNAS DUODENALES TERMINALES
Tdentifi- | Sexoy P . Evolu-
b, i wdad Dhiagnistice O'peracitin Complicacidin Tratandento el
19 P D M AT | Uleers dundend)| Hoffmeister-Fivsterer, | Fistula a los 24 by Medico Curacifn
196 penetrunte en ol | Cierre alipico del mu- eto: 30 cmd
incTeas duodenal. Avena- | dia
micnto
0 LB M4l | Ulcers duodenal| Billroth 11 Cwrre del| Fistola al 59 dia, Medien Curciin
44 penstrante en ol | muibn docdenal com la| Délite: 200 cm®! e 10 dins
phnerens técaica de Banzet. dia
Avernmiento
2 5 B M Uleera dundenal| Biliroth 11 Cirrre ded| Fistula al 5 dia, Médico Charneidin
03 semdiin ducdenal con k| Débito: 500 cm?/ en 45 dias
téemica de Nisen. dia
Avenamiento
2z HT A Ulcern duodenal) Biltroth T, Clerre afi- | Fistula al 5% dia, Médico Cuaracidn
4358 perforada plen del mamisn INbito: 200 cm?/ o T ks
duodenal din
Avensmient
A AB3E M 46 | Uboera ducdeni| Bifloth 1L Clerre del| Absesso do la pa- Médico Curaciin
msicn il con ba| red & Jos 15 dins. en 20 dins
técmica de Mayo Drenaje. Fistula a
Avenamieto fas 24 hs. Dihito:
00 e/ din
24 M. C M 42 | Uleera doodenal| Billrath 1. Cierre del| Fistula | Sutura de ln Curcidn .
25549 maisin dusdera] con Ta dehiscencls ¥
téenica de Mayo aspiracién
a5 G P | M52 |Ulera ducdenal| Billoth, Cierre del mu. | Flstuls | Midiza Curackin
2506 fin dooderal con Tn
tienica de Mam
26 F. L M ET | Ulcern docdenal| Receccidn exclusin Dehiscencia del  |Ducdensstomba, | Fallecit a
33145 Demrrigies mfiin. Peritemitis |Ewvado de laca-| los 8 dins
generalizidy vidad ¥ aven- | por sepsis
miento
27 I X M85 | Ulcern ducderal| Billroth TL Cierce del| Fistula. Sepsis Miédico Fallocki a
el hemesragica muhn doodenal con Ta lo= 18 dins
téenica de Nissen por sepsis
28 R:P M 45 | Doble dleem Castrectomia. Pesharacidn por_is- Medico Curachin
2655 ghstricn Pran quenia del mufidin en 4 meses
ghatrico. Gastrecto-
mia total, Fistula ¥
seprls
|
29 P ) H | M@l | Litiesis vesicular| Biflooth 1L Colecistec- | Fistula al 8% dia, Bédicn Curactin
o108 Uleens dundesal| tomia, Avenamiento | Débito: 150 cmd/ [ Tremolidzes) on 28 dias
ia
Al A L M50 | Ulcers dundenal Finst Abscess sublr Medico Characidn
g Cierre atipioo del operada a los 12 [ Tremolidres) en 48 dizs
i duodozal dlins. Fistul i-
o M0 emd/dis
a1 T. B M 46 | Ulcern doodenal| Billrath TL Cierre del| Flemin de pared a) Sutora de Tn Curaciin
4740 i duedenal con la| los 14 dias. Drena: | dehiscencia
f ticnicy de Banzot jee. Fistuk ded musiicn
Jiments her la de trinsito  ciones, la mayoria debidas 0 opernciones iterati-

i para comy
digestive; este tiltimo dito es importante para de-
cidie Ia conducta terapéutica.
3) Cirugia biliar

Las lesiones del duodenn como complicaciin de
In cirugin de la via biliar ocwren con ciertn fre-
cuencia, Velasco Swirez 14 comunicd 11 observa-

vas: 6 por lesion de la via hiliar principal, 3 por li-
tinsis miltiple que requirieron nuevas ntervencio-
nes v 2 por colecistitis aguda con fistuln colecis-
toduodenal. Gutidrrez v col. ™ trataron 9 casos de
fistulas laterales del duodeno de las cvales 7 fue-
rom secumdarias o operacirmes sobre las vias bilia-
res; Pastorind tratd 6, de ellas 2 por exploraciin de
T papila.
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CUADRO 3
FISTULAS EXTERNAS GASTRODUODENALES
Castrectimias con el pracedimiento de Pean
s - — = = —
Identifi Sezo g " i Euolu-
Ol | wdnd J G T cidn
- L D MEBL | Uleern doodenal Fistulo & la 45 hs | Médico (Tremolidees) | Curacian en
10079 perforady :
a1 L R M 87 | Cincer del antro | Thébito: 400 cmd/dia tr 30 dias
istricn Fistula a los 11 dine. | Billeoth 11, Duodenos.| Falleci o los
Pancreatitis tomin de Welch, Fis- 22 dias
el o los 3 dins, Hipe
ralimentacidn
a4 L M. MES | Uleern dundera) Totu'a w4 10 ding | Médico { Tremoligres} | Curneddn en
— 191545 Dithito: 500 emdidia 25 s

Varias son s causes que provocan su aparicicn:
tas dehiscencips de las suturas de Jas duodenoto-
mias, traumatismos del dusdeno ol practicar la mi-
niobea de Vautrin-Kocher, atriceién de las paredes
por B utilizacién de pinzas para hacer traccién, he
ridas accidentales que pasan d ibiclas, peque-
fins i lecistoduodenales no deseu-

ibsit

filtru el dusdeno, pueden ser seguidos de perfora-
einnes v fistulas, maxime si el cingjano se ve obliga-
doa hacer una reseceitn parcial del mismo.

6) Clrugin dol quiste hidatidico

Fistulus ducdennentiness por quiste hidatidico
n diad n

hiertas en fa intervencidn, aceitn de de los
tubns de avenamicnto, cuerpos extrafios olvidados,
ohe.

En easi todos los easos Ja fistuli s descobicrta
ripidamente, va que siempre se defn un avena-
miento de seguridad,

4} Cirugia renal

La relaciin anatomotopogrifics del rifion dere-
che con el dusdeno, explica la lesidn de éste al
practicar kb nefrectomin, Puede deberse o defectos
el téemica, desgarro del duodeno al tratar de aislar
el rifiin on procesos infh les, in-

de la s hepditi dainetti ¥ sostiene que
el procesn periquistico y le calcificacion pueden in-
vadir y horadar las paredes del duodeno v que tim-
bién la fistula puede producise comn consecnencia
del coretaje de In periquistica. Presenta 2 casos,
uno en que la Fistuls aparecié al 59 dia del posto-
1 io, otro en que habla wna comunicaciin
del Folido de lu cavidad quistica con el duodenn.
{cnaden 4)

g

Diggndsticn

El di Ing icaci luaxd,

ico de
. sucle ser ficil coando se ba realizado una

ins o
vasidn neoplisica de la pared duodenal,
Leupsutre y Depas =4 sefialan 3 alternativas
incipales: a) ocurren inmed despuds de
Ta mefrectomia (lesion directa), b} algunos dias
después (accion uleerativa de os avenamicntos | ¥
e} alefada (evolucidn de un proceso i

intervencitn Iaboriosa sobre tejidos alterados v se
ha dejado un avensmiento. No o es tanto conndo
Ia lesion dusdenal resulta de una manlobra intem-
pestiva, o ba pasado inadvertida. En las interven-
wiomes sobre s vias biliares, rifidn v colon, en las
que hahituals se coloea drenaje, of diagistico

hitualmente tuberenloso de Ta celda renal), Entre
msofros se ocuparon de este tipo de complicacion
Fustater y Gonzalez 5, Gutiéreez v col, ™ citan ¢l
caza de un paciente en el que ante el fracaso del
:r:\lan.m-nw médico fue necesario intervenir, prac-

suele hacerse temprano.

Los medins avxiliares tienen distinto valor segim
se trate de [istulis terminales o laterales. En las
primeras la fistul fin cs de gran imp ia, en
nto que en las laterales, el estudio mdioldgico se-
adn il 1 B i i d&: 1!

¥ taponamientn de la Histulu, con Jo que o] enferme
enr,
5} Cirugia del colon derecho

Las. col Yerech 1
el proceso patoligl

peci euandn
casi siempre neoplisico, in-

L ¥
orupan ¢l primer lugar.
Tratamienta

En principio tedo paciente pertador de una fis-
tula duodenal externa dobe ser sometido al trata-
miento médico, con o] que se consigne o ciere de
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CUADTO 4
FISTULAS EXTERNAS LATERALES DEL DUODENG

o [t | S | mogines |

Complivacidn | Tratamignta

Operaciin Ervoluidn
| |
s | oAb | Mes |Sodom | Ppicomta, | Fistla Midic Fallocsi & Tog 9
| a8 dacinm, T | { Tremolicres) dlas
Pancreatitis, |
Ese'erooeddit s
36 L Y. | F5) |tindom posten. | Bupliciomia | Fistula a Jos & dins Reoperacin o los 4, il u Tes 60
212 | Tecistesdnmi s de aparecer win | dias
[Prefimon Fistula, dol ntesting
| Relgada. Nuevi ope-
| waciin
31 M 46 Uleern dioden)| Bilfroth 11 Cie-| Fistula o bos 2 dins: | Dionage Curacita o 30
e del mulin perfrraciin latesal | s
| ducdenal con Tn' pey squemia Dbl
| técnica de s MM e e
Hyecet
4 MF. | M3 iy e bala| Satuza Fishils Wiédico
6705 | ol dusdens v | avemmieso
del enlon A »
] A G | M| Ulners de o 22| Bil'rath 11, Di-| Fistula o las 48 he | Médien {asplracson | Curavidn en 12
ETLT peectin durdens | s Diabito: 00 e |y perfusién dine
| din
| |
| nestamii :
n 815 | M 8D Ulesrn ducdennl| Blroth T, Cie-| Perforacstn laternl|Sutura 3 drenae | Fallecis
reg del mmiin | del ducdenn o bot| Fistula 2 doe #0
| duedern? eon b 40 dins ‘dins, Sutura de pes-
| teenica de Ban- ki a
|zet fuferente. Pessiston.
| \ | Avenambento fein da fa Fisla A
lies 30 dias nueva|
| (perfveeiin  (gsin
|droame de Follioger- |
| | | | Elisen?) |
il F. % ¥ 57 | Litiadia 11 | Coledocotomia, | Fistuln v sepsis [ Médion |Fallocid a Jos 43
5 el enlédoen | dundenntomia ¥ | | dlias
| il com
exirsceion del
ehlenlo | |

T gran mayorin de ellas; por o menos enloca al
paciente en condiciones aceptables para ser someti-
o ump operacion,

La cirugia estd indicada si lu Fstula resulla in-
controlable, cosa oque sueede cuando la pérdida de
tigquitkn ¢ abundante sea porgue la abertura dun-
denal es amplia o porque existe wn obstierlo dis-
tal. Lo mismo ogwrre si hay una cavidad interme-
din, como consecuencia de un orificio cutineo s
teecho; se constituye un verdadero remanso donde
la pululacién de gérmenes origing un foeo supura-
o vapaz de provocar enadros de sepsls graves.

s 1 A

foen, ampliar el orificio cutineo para trutar fa ca-
vidad sacular, eliminar todo tejido necsosado, ro-
conoeer el orificio profundo v colocar 1 catéter
w T maner de Welch para conseguoir una fistula
lneal ficil de controlar, gue permita ubicar un
tubo purs aspiraciin voun catéter para perfusiin.
S agrege segim el caso una yoyunostomiz tpo
Witzel para mejorar In alimentacidn, o si el estado
local lo permite, tma gastrostemia con 2 sondas di-
rigidtas al duodeno para aspitacion y al yeyuno para
alimentacidn,

Cuando se produce una fistula lateral en una gas-

proceder i erm-

pleando procedimientos indirectos, ya gue todo in-

tento de cerre directo corre el riesgo de recidiva.

La conducta a seguir varfa de senerdo a si ln Hs-
tula es terminal o kiteral.

En lIns terminales, debe hacerse la limpicza del

ia a lo FPean, Io ideal es transformur o ésta

en una reseccidn a o Billroth 11, dejando un caté-

ter en la luz del duodeno y avenamiento como en
el caso anterior.

En Jas fistulas Iaterales secundarizs a otms pro-

entos peede seguirse la conducta aconsejada
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aguda, Ta que provocs la dehiscencia

por Mainetti y Gneceo ;o
troyeyunostomia y ligs n.ium del pilora deiaml.« nn
tubey para uspirecién y un catéter de perfusion.

Otra condueta es In de obturir ls brecha duudt-nal

{1 asivtul; e operd transformando ln reseccion a lo
Pean en una tipe Billroth I1 v se dejd un ontéter
en el dusdeno s lo Weleh, Debido al mal estado
de s tratd con ali

mediante un parche con yeyuno {f
Kobol Thal) sobre ¢l cual nos bemos ocupado en
-un trabajo experimental ®. Cre rmua mc:h:!wc r]ul.‘

hipercaldrica; ia]]: cid a log 22 dians con pirdidn im=
portante por I fistula y dehiscencia de Jos planos

puede irse 4
en Y de Roux que hemos cnsayado en oteo Hpo
de afecciomes dundenales,

Cuoando Ta fistula se acompafia de una impor-
tante lesitn intestinal, con gran destruccion do te-
jidos v 'es imposible de controlar, Thompson ur
aconseja la duodenopancreatectomia cefilicy; lo
mdsena opinan Vakili v col. ™0 on las graves Fisto-
lns traumdticas,

Resumen

19) Se preses L3 observaciones de fistalas ex-
temas postoperatorias terminales del duodeno, en
pacientes del sexo mascalino, cuyes edades oseila-

™ .

%) Presentaron Fistulus externas lateeales del duo-
deno 7 pacientos: 3 fueron intervenidos por ileera
del dundeno y en 3 so efectud explumul‘)n dle T pa-
pila medinnte duodenotomin, En 1 la lesidn fue
por heridz de bala {3a, porcidn ),

Errun pacients la perforacion se diagnosticd a las
48 horas; habia compromiso peritoneal. Se colocd
un tuba de ¥ ose b i
En otro ln eomplicacién se produjo a los 40 dias:
presentab una perforacion en la cara lateral del
dusdenno, que fue suturada colocindose ademis un
drenmje; se agregd tratamiento médico, pero a los
40 dias twuve uwos oueva perforaciin del asa afe-
rente que se. mlunﬁ A pe-s'\r deello se pmdu}o i
Sa, de toda

ron entre 37 v 67 wios;, 12 de ellas nourridas des-
pues de inter par tilecra d L En un
enltrmn or de uma dleer gistrien tratado

con una Teseerion de Pesn, se complicd con per-
foraciin por isguenmin del muion: se reoperd trans-

formando la gastrectomia en un Billroth 1L
En dos cpartiumidades los tleeras eman penetran-
de

¢l proceso; se considera que = trataba de un sin-
drome de Zollinger-Ellison, En 1 paciente con he-
rida de bala, la lesion fue suturada; presentd una
fistula que curd con tratamicnto médico. En 1
enfermy con dleers de Ja 2a, porcitn del dundeno
en Ja intervencidn se produje la de-

tes en ¢l pancreas; se hicieron 3 gas

urgenein por dlcerss complicadas (2 por hemorra-
gia masiva y 1 por perforacién), En un paciente
s efcctud al mismo tempo una colecistectomin.

El cieeve del duodeno fue efectuado en forma
tipica en 4, atipica en 4, o lo Banzet en 2 v Io
Nissen en 2, 82 practiod | reseocion exclusién.

El tiempo de aparicion de I fistula varié entee
24 horas v 15 diss; Ta mayor parte fue diagnosticada
entre o 59 y 52 dias,

i bien todos Jos pacientes presentiren infeceitn
loeal, en 6 oportunidades se la considerd grave: on
#enermas hobo procesos Aemosos, 3 sufrberon una
sopsis generlizada v en 2 se produjo dehiscencts
total de b pared.

El débito dinrio fue variable; ol térming me-r!w
e 200w 300 ml. pero en Ios mis graves legd a los
LOGD ml.

De Ios 13 pacientes fueron intervenidos 2 que muo-
Tieron por sepsis.

29) Se observaron 3 Fistulas externas en pacien-
tes operades con el procedimiento de Pean (2 en
portadores de dlveras del duodeno v 1 eon cincer
del antro gdstrico}. En 1 se In diagnostict « las 48
horas v en los otros al 107 y 119 dias respectiva-
mente. Se indicd ol tratamiento médico con per-
fusiom a lo Tremoleres en 2 que curaron, El otro
enferme, portador de un edneer, se complicd eon

sinsercidn de la papila; se la reimplantd y se agresd

. uni derivacion biliar interna, La fstuky aparecia a

las 48 horas; curd con tratamiento conservador. Do
los T con fistula fateral, 5 fueron trmtados médica-
mente, £ fallecieron por sepsis (40 %), Los 2 tra-
Ladas 4 también

Considerando ¢ total de fistalus Taterales {coa-
dros 3 ¥ 4) de 10 enfermos fallecieran 5[50 %),
en tante que la mortalidad en las fistulas termina-
Tes, fue del 154 % (2 de 13 fallecieron).

Welch v Rodley 145, manifiestan que In mortoli-
dad de las fistulas laterales es mayor que las termi-
nales, (67 % v 30 % respectivamente ). Por su par-

te Wets v eol. 19 o] hacer una recopilacién estadis-
tica, mencionan a Bartlett v Lowel %, goienes en 14
fistulas terminales tuvieron una mortalidad del 14
por ciento, la gque asciende al 47 % en 114 latera-
les,

En el Massachusetts General Hospital 9, sobro 28
fistulas terminales

tiene wna morkalidad dob 50 %

. Inleresante resulta tambicn la wrmpa-
Tacion entre el médicn y el qui

Wcs-‘t U6 con o primero tiene una mortalidad del
18% v com el quirirgico del 100 %, Para Kellog
32 Jag cliras son del 36.72 5 v 50 % n:spcctwn
micnte.
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CAPITULO VII

FISTULAS EXTERNAS DEL

FistuLas ENTERCCUTANEAS

La etinpatogenin de las fistulas digestivas exter-
nas del intesting delgado es semejunte a Ta de otras
localizaciones; sin embargo es i destacar

INTESTING DELGADO

indirectas) som lns mas frecuentes; en algomas se-
ries aleanzan al 100 %,

Entre otras cansies de produccion estin las pro-
vocadas por tubos de avenamiento, De alli la im-

en esta ulgunos hechos particulares. Es én la dmica
del tracto digestivo en Ta que se observin
istulns congénitas; el orificio cutineo esth Iocali-
Edn a nivel dcl ombltgu ¥y que Ia f]atuln dcpcm’re
la s
So caracteriza por la existencia de un haz libroso
que se continga eon restos del conducto. La pared
interna esth tapizada por mucosa Intestinal, pero
puede haber metaplasia y observarse muocosa gis-
trica o duodenal, En principio el liquido que sale
s de naturaleza serngn v suele freitar la piel; el om-
blign se presenta congestive. Do acuerds con tn
amplitnd de Ta fistola puede aparecer Tiguido ama-
rillento v win de aspecto fecaloideo. La explora-
citm con estilete muestra un trayecto largo. La fis-
tulografia puede evidenciar pasaje de la sustancia
opaca al intesting delgado, tal como lo manificsta
Févre™, Contamos con una ohservacidn [ N? 427
un nifio de 41 dias de edad con estado de desn-
tricion grave, con emadro séptico, que comenzi @
drenar por el ombligo liquido de aspecto enbérice.
a ingestion de azul de metileno teiifa la secre-
it I fis in certificn ol diagno de fis-
tula congénita,

Entre las fistulas enterocutineas de origen trau-
miitico, debemos destacar las que se producen por
ingestidn de cuerpos extrafios tales como alfileres,
prendedores, palillos o espinas de pescado, como Ja
referida por Ménaco*, En estos casos la ]emén
s hace de adentro a diurru, el cnerpo extrafio
fora las capas mtestinales v da origen a una col
cién bloquenda la guoe al

entre e-J
intestino y la picl. Lag [Bﬂulag enterocutineas iatro-
Efnicas conscoutivas a intervenciones (| directas o

da de la seleceion de los mismos: deben ser
mils bien blandus ¥ dejados silo un tempo pro-
dencial; por lo general no actian en forma efectiva
mié de 48 horas, & menos que el derrame perito-
neal sea abundante o s baga la perfusidn abdo-
minal.

D¢ In misma manera actban los oblitos { gasas ol-
vidadas en ln cavidad abdominal}, El inteding
delgado es también la porcidn del tracto digestivo
que més se ve afectado con b prodoccién de fis-
tulus externas conseentivas i dehiscencias de los
E::mns parietales | defecto de bienica en el clerre

la pared abdominal o por [1 aplicaciin previa de
T energin rediante ).

La instalacién de la fistula origing problemns de
dificil solueiin por la gravedid de muelos de ellas.
Adendis de los elementos mencionados para otras
localizaciones (tumaio, trayecto, existoncia de ca-
vidad intermedin, infeccidn peritoneal ) juega un
papel importante la ublcacion. De alli la division
en Hstulas altas o yeymnales v Hstalas bajis o fleales.
Son mis graves cuanty mes proximal esté situado
el orificio fistuloso, pues a ln mayor pérdida de
]ugos \irgcshws s BETCER !u Faltn de uhﬂm—mh: Jn

bllm hidroelectroliticns ¥ l!lltl‘lﬂ\'uﬁ

Algunos autores han establecido una relacidn en-
tre la mortalidad v el débito diario, Stescovich y
col. % gosticnen que curaron todas en las que el
débity diario era menor de 200 ml (24 casos) en
tanto que con un drenaje suj ra los 2000 ml fa-
Nlecid ol 14,3 % {11 casos), su parte Gutidrrez
¥ ol ™, sobre 17 pocientes con un débitn de mis
de 200 ml tienen § fallecidos, con més de S0 ml
de 11, fullecicron 7 v con mis de 1000 ml de 4
mirieron 3.
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En muchos casos la gravedad o solo esth condi-
cionads por lo cantidad de liguido perdide sino a
utmsfscmreg,mtmluscmlea!a' feecidn ocupa el
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6) aposte caldrico suficients para evitar Tn desnu-
u-iciﬁ'?] administraciton de vitaminas, 8) antico-
lindeas et it elandnk

I:rimq:r lugar. La existencin de peritonitis o de co-
A s iy il gl i
mente el curso cvolutivo de fa fistula. De abi Ta

pars. ok

Es preciso diferenciar entre las fistulas yeyuna-
les y las feales. Yo vimos anteriormente que lus
listulus altas tienes por lo general pérdidas més im-

p I i para
efectunr ol tratamiento correspondiente.

Dieben tenerse en cuenta los fictores eoadynvan-
“tes: el estadn del fleo v los obstienlos distales mu-
chas veces ignorados, (presencia de bridas, proce-
sos plisticos adhesi wiilvulos, 1P
internas, ele.} gue provocan hipertension intralu-
minal,

Los sintomas pueden variar de acoerdo con la
ctiologia v la participaciéin del poritonen.  Ante
alguna dindd en I evalucitn del postop
torio de todo paciente al gue se le ha reparado una
herida intestinal, o se le ha pricticado una ente-
rotomin o enterectomia, ol cinfang dehe pensar
la posibilidad de la dehiscencia, Es i ex-
tremar los eximenes clinicos periddicos y recurric
i Tos medios ausiliores para bacer o] dingndstico b
mds ripido posible. Se deben obtener con urgencia

diegreafing simples del abd (en posiciin de
pie ¥ en decibito) v contrastadas. Puede ser de
grun ayuda el repaso mental de eada ona de las

ek quirirgicas icadas durante la in-
tervenciin.

Tos sintomas son al principio mds bien vagos:
malestar con desasosiegn, sensacitn de sed, hiper-
termia, estudn nauseceo y/o vimitos, fleo genera-
lizado o localizadn, dolor con la malpacion, signos
influmntorios en Ta herida, ete. Cuando la fistula
esth constituida, la fstulografin puede ser de ines-

s

P ¥ aque en ellas ol mecanismo de absoreitn
st prolundamente alterado por lalts de pasaje
il porcidn distal del delgado. Esto significa que
todo ingreso caldrico ¥ proteico debe hacerse por la
via I; en caso de prol la sitmcion y
aparccer evidencias de d. icidn es o Te-
currir a la hiperalimentacion parenteral. Las fis
tulas bujas se comportan como verdaderas ilensto-
mias; por Io tanto el aporte de nitrgens puede ha-
cerse mediante regimenes adecuados.

Tratamiento quirtrgics

El i quinirgico puede pl en dis-
tintas circunstuncias. Pocas veces la intervencién
esti indicada de entrada. En el moments actual
sdlo se justifica en presencia de una peritonitis; I
operacion esti dirigida a tratar esta complicacion,
realizando ls limpicza de la cavidad mediante Ta.
vados y coloeaciin de los i i
para evitar fa formacion de colecciones seeundirias,
Se puede realizar al mismo tiempo of cierre del ari.
ficio fistuloso del intestino dejando un tubo en la
proximidad de la suturn pucs es frecuente e recidi-
va. El cierre de la fistuls entérica estd supeditado
a la permeabilidad del trdnsito intestinal. Cual-
quier obsticulo gue To pertarbe impide I curacién

dimi conservadores, por lo que dele

timahle ayuda pars cstab)
Tratanriento

Establocida Ta fistula entérica, s¢ deben tomar
Ins medidas para controlarla, Es necesario recolec-
tar todo ¢l liquido que se elimine, con el objets de
conocer lo mis cicrtamente posible ol déhito de
24 horas, ya que éste, en cierta medida, rige of

datico y i péutica o seguir.

En principio teds fistula enterceatinea debe ser
tratada médis El plan ico es el
enunclade en T parte general: cvidados locales y

con p
empremderso li intervencidn quirirgicn tanto mis
tempranamente cwinto mis alta sea la localizacidn,
D In misma manera, la comprobacién de seccio-
nes casi totales o la existencia de estrechamiento
en el cabo distal a nivel de la ostomia, obligan a
nma conducta mds activa, Coando se dan estas cir-
cunstancias ¥ el estado general del paciente no es
muy satisfactorio como para someterlo o ona ope-
mcidn mmediata, se puede intentar la coloeacidn
de tubos (medias cafias) que insertadas en ambos
cabes pueden restablecer de manera temporara Ta
circulaciin entérics

de una

#enerales. Soml semcjantes a los ya &n
Jas fistulas dusdenocutineas: 1) sistemna de aspira-
cidn continua v de perfusidn para neutralizar In
secitn digestiva de Jos jugos entéricos v combatie
In infecciin local, Tn solucién de deido lictico do
Tremolicres % o5 la indicada, 2) proteccidn de I
piel, 3] antibioticoterapia, 4) aspimecion. gastroye-
¥ ‘ de lguidos v el litos de
acuerdo con bas pérdidas y los datos del ionograma,

i,
Hra situacion que necesita ser onntemp]ad.'\ (=1
usceid aguda (dehi

cins de los plnos parictales) s en ese caso os impe-
rioso reparar la pared pam ovitar la aparicion de
wuevas fistulas. Cuando no se poede reparar la bre-
cha se hard It contencion y aproximacién de los
hordes de la pared abdominal como se indicd en
el capitulo general.

Las fistulas labindas con débito mids o menos im-
portante, deben ser intervenidas. En oportonida-



des, Iu simple liberacion del intesting y s sutara‘'en
2 planog del orificio puudc dar resultado. §i las cir-
cunstancias del caso rmiten puede hacerse Tn
respcciin de I poreidn Ee intesting comprometida
con la sutura terminoterminal,

Cuandn este tratamiento es riesgoso por las gra-
ves alteraciones locales, o ante la recidiva, puudc
recurrirse a la exelusiin de la zong mtu]lz.'\da, o
suclén deseripts por Trendelenbusg, y de la cnal se
ocupd Large ¥ quien sconseja realizarls

P
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El intento de aislar fas asas para hacer un rosees
clin parcial, provoed un sinnimern de perforacio-
nes; se realizo entonees la reseccion: masiva defan-
der unos 40 cm de yeyuno ¥ 20 em de fleon. Bo el
postoperatorio se produjo una fistula del colon
transverso que se pudo controlar. Fl enfermo curd;
en ¢l momento actual leva 8 afios de operado y se
alimenta normabmente.  Casos como el relatadn
fneron. comunicados por Godid Moreno 5 guicn Tle-
gaals ‘.om'hnsaén det rfuc i no se adopta esta con-

te, apenas las condiciones del paciente lo
La exclusién puede ser total o pan:ial dle acuerdo
con ln derivaciin dnterma efectunda, Lo primera
requiere ¢l reconocimicnto de las porciones proximal
y distal del intesting con respecto a la fistula. E1
proceso plastico adbesive o veces impide o dificulta
¢l aislamicnto de las asas y no resulta ficil s indi-
vidualizacion; para Jograrlo estd indicada la colo-
cavitm de tubos por los extremos de Ja fistola. De
fa misma manern In introduceion de una sonda -
soyeyunal largs, permite reconocer el asa proxi-
mal, En I exclusién total, una ver reconocidas el
asa aferente y la eferente se reabiza la seceitn del
intestine en zona considensdy sana y se pmcede a
Tl el trinsito medi suburi
minal; los cabos del asa cxcluids pueden corramse
medinmte una sutura en bolsa o ser abocados al
exterior. Posteriormento cuando el enfermo se ha
recuperado se reseca la porcidn exchiida,

L em]nm‘m parcial, e In drrlm:m interna am
<l del asa
puede hacerse en formn trmuwhtm! 0 laterolute-
ral. Coundo se decide hacer este tipo de opemeiin
vy conveniente entrar 4 la cavidad abdominal por
ung incisién: algo alejada de Ta zona fistuloss, para
sodder hucer una bucna exploracion y evitar la in-
eccidn secundaria por contaminacidn del foco,

En oportunidades el cirujane s ve obligado o
intervenic o pacientes que presentan mas de oma
fistula, o que han sido sometidos a mas
operacion, Cada una de éstas signifien por lo ge-
neral una agravacion del proceso con apsaricitn de
nuevos orificios I'Jgulhnm_ F'I mh-s-tmu delgado sne-
le estar 2 il o de agas
imposibles de devamr ¥ c!du intentn que se hace
de: separarlas pmducc nuevas perloraciones. En
estos casos solo aweds ana posibilidad, la reseccidn
masiva del intestino delgido. Asi nos ocurrid en
un_enfermo que debimos intervenis por presentar
una Fistuly despuis de mna exploracion por hemorea-
gin-digestiva. grive; todo el intesting delgndo esta-
b comprometido por el proceso plisticn adhesive.

ducta radical y la recidiva
es ln regh, (coadro 3).
Besumen

Nuestra istica se compone de 30 ol i
me:
Pim.lns POSUOPETALOTINE & o0 vy vs b s s s st b

upnmm de ;qummm ravdu :2“.1 mo!J
}‘umlu camginity .

Etiologia do s postopeatorias:

Pﬂt Glusrn Maslru.luud:m] o

Pnr Iuml.n: del -mmum .

intestinales .
Pnl eveniticiones reparadas
Por mterenciongs saleg lag viss
Pur patologia artenial {aorta )

En los 30 pucientes en mayor o menor grado es-
vy presente la infeceion de ln pared; 8 presenta-
ron un cuadro de sepsis grave,

Exceptuando el paciente con fistuly congénitu, se
matd médicamente a 17 enfermos; de ellos falle-
cieron 8 (475 %). En 12 se indicd el tratamiento
quiriirgicn; fullwicmn 5 (416 %). La mortalidad
global Tue del 46,1 %,

Una consideracién superficial de nuestra serie
hace suponer que o] trtamiento quindrgico es el
mits electivo, Sin embargo hay que tener en cuenta
que a casi todos IDg intervenidos se les ]zmduda -un
primer Tugar midico para
condicienes de operabilidad; algunns de Tos que c’u:—
hieron ser asi tratados, llegaron al Serviclo despuis
de un lapso variable de Fistulizacién, en makas con-
diciones locales v generales, con desequilibrio hi-
droelectrolitico v a veces sepsls irreversibile,

Como dice C y col. ¥ *los
emmservadar y qu!rl‘)rg.um B se excluyen sine que
st complementan”,

Nimera Extaordismrio

Sk
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CUADRO 5
FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTING DELGADO
Identifi- | Sexo Iy
Qbs, il ,d,,d” ’ P s T Evolucidn
48 B 8. M 41 ‘E'mnh anfalo- Abscesar miltiples Médico Retirado ea gra-
18368 | diss [mesentécics Des ve Supsis geoo.
rado. Sepsis. raliz
G5 | o [Eheandede) ioncto| 1 o derginde oba: lecis
43 3 Cincer del ova- | Histeroanetecto- é Médico ¥ par
103631 rio mia. - Colaltote | raceiin sutestnal, sis o Joy 7 dias
rapi Heecoin ¥ sutura
Nueva obstruecitn:
derivacitn_ intema.
Fistula del delgado
Débitn: 400 o/
dm Sepsie
4 LB ¥ &4 |Cincer del ova- | Histeroanerecta. | A Jos 17 meses oba- Miédhico Fallecit n los 30
de ¥ rio mii. Colalote- | buccitn en’ of ileo dias de fa iltima
1338 mapia nuuuml nuunuén operagiin
mlnmulv-m]. A 1ns
20 fistula ¥
dnhsncncla de la
45 G F. ¥ 1L |Apendict Apendice tomia .I\bamus miiltiples M Card a Toa 2
2607 R P Il R, it
Drensje. Evis
wibm. Fistula del
a6 D. | M74 |Hernia wmhilical| Plisticn de A Tas 36 hs aboceso| Médico: Teseceidi| Fallecis par
11118 eatraryulada Mayo crepitante. Dreraje. | en “hlock” die intse- | “shock™
Fistula del del tino  delgade  con
m. Fistuln dell anastamosis
Eransversd, poterminal  del
Hemorragia grave | transverse,  Abaca-
dveal micnto
F NG | M50 i cole-| Col Sepsis. Absceso mb-| Tratambento médico| Curé
114885 dociuno hepitico. Dremje. | intensivo y  perfu-
duodenctomin. y| Fistuli yevunal u o Iw
papl s, i
te  reseceidn
Imtestine de]gndu
con anastamesis fer-
mdnatermital
48 |LAG| FIE |Peitonitis apen-| Apendicoctomia | A s 48 bs 2 fis ackin. Drersfe| Curd
47 dicular v drenaje tulag del fleen el Douglas. Fistu-
la erdmica. Hemdco-
leclomia derecha
49 F. 5 M4l |H i dk| Dos  laparote- | Fistala del delgado, | Ruseccitn masha | Card
: 2 gostiva aﬁ: mias explorado- Edm ® incontroba- | del intesting
masivy s e delgado
50 LB M | M8 Ulera ghetrica | Gastrectomia, A lns 48 hs fistls| Reseccifn ¥ anasto-| Curd a os 6
TRIOO Procedimieato | dal mm masis lerminotermi- | meses
de Pauclet o en/dia| nal Tnjerto de piel,
Secitn del yeyuna| Noeva teseceitn y
por punto de pared | anastomosis  bermi-
Fiatula mmn]d ¥ | moterminai
e
rmd_ Nuoeva fista-
B EV. F B3 | Tomor del Laparotomia ex-| Herida del intesting| Midico Buena a los 8
de M. akdamen ploradors. M| delgado.  Fistula, meses. Fue retic
B8 croahsceso,  Tu-| Débito: 2000 e/ rado por los fa-
mar invasor dia miliares
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|
52 M. S | M 24 | Herids de bala| Rescecién ¥ Supuracion de 1| Midico Curd en 10
450 con varias pesin. | anastomesis pared. Fistala mtes-
raciomes en el in- | terminoterminal | tinal
teating de'gado
5 MdeR | F28 Carcinoma del | Resectidn v A los 40 dias mal |Médico { Tremolié-| Mejogi de I fis-
153156 g, Metasta-| eolostomia estado general. Fis-|res) tala. Fallecits
sis en ol intes toky  del intestioa los 32 mweses
nnludslsadny :l deljpada por cnnuesio
elrm
21 F. A F 65 |Career perforndn| Hemicoloctomin | & Jos 6 messs, aibs. | Mdddico Falleetd u s S0
de G. ol chegn derecha trucciim,  Ahsceso dins par sepsi
BRI de Tn pared. Flst-
1n ded ilsm Sepsis.
55 |P.deB | F62 |Eventracife de| Plistic: ng..]s del m:a:hm Reseccian y -mm- Curds on 15 diag
B inisitn de delgacdo, Recldiva ajmasis terminoterm
i Kache: Tos & meses nal
] A 5 M 5B | Teaumatismo del | Deennpy Fistula del intesting, Feseccitn de b s Curd
3550 abrumen 20 afios delgado iy y cere del
nrites,  Proceso orificio (kils de B
imflamatario  de na}
| lIplnrn-d abida-
i
51 G R F 68 | Ilea biliar Eeratamin Deliscencin de 1a Suturn y tratamien- (Fallecié 0 los
460 pared  abdominal. | to médico 45 dins 1
Flsau]n del intestina
delgada
58 P8 | M37 |Herida de bala| Sutura del d:t— A b os 3 s, abis- | Extrseciin de gas Fallecia o fes =
2960 Perlrraiin el gade ncstimal. |doblsdills  en  eli4T dia
intesting delgado! sactin a,.:] mlw Fianula dol imbesting| mtestine delgadn.
v gruesa deheado, Sepsis | Midica
54 M.B.H. | M8 |Becidiva de '[,almumla 1| Figtuln del intesting, Médico Mejord lncal-
auas wineer del ciego. smam. Igado mente. Fue sl
Cobaltoterapis n del imdim rado por las file
el | mitiares F
&0 M. F. M3 | Herids dn Pala| Feturn de las | Pistuly del yeyuno | Midico { Tremmlid- | Curd en 26 dins
B8 Perforaciin de la| pecforscicnes. res]
4, poceiin Al Deenaja |
dn , B per-
foraciones  del
yeyumn, perfora-
wiin del colon i
61 PoA M7 | Ssgmoiditic per-| Colgstomia, Gie-| Exlsceroiin. Fistu-| Sotura de la perfo- | Fallecti por fo-
484 faraca vt de kb perfo-| ln del yeyusa por|racion {secckin ol xicopiemin
racin punies de apug fotal), Aspimcion

Ab&:ﬁm miltiples

Sepsis
62 T. M. ¥ 12 | Eventrociin Plaatica,  Perfo-| AT 5 dis, mema» Médiw ( Trgmolid-| Fafleciss o los 23

104 wmbitical rackim del yoyo-| gangresoss  de ) dins pur sepsls
na pared nhdm.im]
muln del nnlsmo
delgado, Dehiscon
cin de pan ;.
63 P.F. | M4 |Evestraviin el Plistica. Heseo-| Al 70 dia, sapura- | Midico Fallecii par -
5 inclskin de il del tntesti-| cign de la herida. | (Pacentz! bolia cerchinl
Me. Burney delyado Fistola del inbesti-
o delgado
64 |Mdel.| Féz |Cinoe del ava.|Taparibomia - Ao 04 la fosa | Mo Fallecidy pur e
1558 tin ™ Ea iage Vaprierdn, | Evolusost Ten  fquexia canceross,
Taallternpia Fistula del intesting
delgardu; ueva cua-
dro abdomimn]
65 LM, M 65 | Sindrome de “Ry.pam” arte-| Al Jer. dia shsceso Anastoimosis Fallecih » las 24
2340 Leriche " Fa, por “shock™

rial, Sutura ea | de b pared Fistula | beeminotermimi
ndbnﬂn:lﬂu‘lnln el imﬂino del-
pa

maco por
capitin, Mnl witadn
erad |




Fistula del ileon

Fistula del yeyuno
Sepsis grave




118 REVISTA ARGENTINA DE CIRDCIA

Nirers Extraordinario ;

CAPITULO VILI

FISTULAS EXTERNAS DEL INTESTING GRUESO

FisTULAS COLOCUTANEAS

Las fistulas colocutineas comunican el intesting
grueso con ol exterior.

Desdi ¢l punto de vista topogrifico se las cla-
sifica en: cecales, del colon. ascendente del dngulo
Tepétien, del colon transverso, del dngulo esplénico,
del colon d ol del colon sigmaideo v rec-

tales.

Una clasificacién mds tica s en: apendicu-
Jares, del colon derecha, del eolon transverso y del
colon fzquierdo.

Las fistulas espontaneas del colom, como las lo-
calizadas en los otros sepmentos del tubo digestivo,
resultan de procesos patolégieos mflamatorios o

phiisi El jsmo de produccidn es seme-
jante. Se ven con mis frecuencia en ol colon derc.
cha como consecuencia de los procesos

tridios, lactobacilo, proteuns, psend 1 muchos

de ollos con cepas resistentes a Je casd totalidad de
Tos antibiéticos ¥ con gran poder de mutacién.

Esta participaciim multimicrobiang es I caosa de
que las alteraciones locales no se limiten a procesos
supurados de ka pared abdominal. Aparccen ver-
daderos flemones con esfacelos importantes de los
planos parictales, celulitis crepitantes, que pueden

ipich Tevar & la aparicitn de gravisi
cundros toxiinfecci que en op idaces 52
instalan bruscamente ¥ son causa de Iy elevada mor-
talidad.

Podemos decir que mientras en las fistulas que
se producen desde of estémago hasta el fleon, Tn
lesién local s caracteriza por ln digestién de las
paredes y ln general por desequilibrio hidroelectro-
liticos; en las del eolon, p,redomina 1o infeccidn local

Tares ¥ en el izquierdo como ml}ﬁmiﬁrn de Ta
enfermedad diverticular.
Las de naturaleza traumiitica o por hesidas de

y do general

Otra camcteristica de la fistula colocutinen e
que por lo general las pérdidas son de poea canti-
dud, slve las secrmdnrias a dehiseeneias de ileo-

armas deben sor ideradas como p
idos a la

¥ en algnnis. consecutivas f apen-

ya que casi todos los p s
exploracion quinirgica.

La mayorin se produce como consecuencia de
intervenciones quirirgicas, ya sea por cirogia di-
rectn o por operaciones practicadas sobre drganos
wvecings.

En 1;:; l;r]men! In patogenia es w;‘r;ad:l: dehis-
cencia de las suturas, necrosis parietal feque-
min, maky irr de los ui:b;s Yomet
traumatismos la pared colinics por colocacidn
de pinzas, pequeiies lesiones por disecelin gue pa-
sin desipercibidas,

Entre Jas que ocurven por intervenciones efectun-
das sobre érganos vecinos predominan las que se
efectiian sobre ln vesicnla biliar, reoperaciones en
las vias hilinres, ginecoldgicas, gistricas ¥ renales.

Ademis de lag causas mencionadas, Tn infeccidn

i sernidas de Ffistulas ileales.

Tas fistlas espentiness dan sintomas Jocales; se

comportin coma ahscesos v husean salida o veces

en sitios distantes de la 1cii6n primitiva. Las fistulas
) i

postop 7 ¥ &“B
In colocacién de avenamiento &5 de rigor. En ellas,
por 1o general entre el 20 v 7% dias aparece 2 través
del tuba o en la curacion contenido intestinal. Fn
Tns del lade dereche T secrecitn es Hauida, de color
amarllo verdoss o fecaleiden (tal como se ve en
Jas Hstulas ileales): a Ta fzquierda In descarga s
de color marrén con distintas tonalidades ¥ de con-
sistencin mis pastosa,

En ¢l lado derecho las alteraciones de la pared
suelen ser mis importantes por la accién de los
jugos que provienen del feon, o ln que s agrega la
nocidn de los gérmenes; de alli Ja mayor
cia de dehi i les. E Jominin de

juega un rol pn en la aparicid
de dehiscencias y Fistulas cutineas, ya que en ella
intervienen g bios, des hahbi-

la infeocidn os responsable también de coleceiones
I en distintas regiones de la

tuales del intesting groeso {basilos coliformes, elos-

cavidad abdominal (abscesos subfrénicos, del fon-
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do de saco p 1, espacio oelu-

FISTULAS DICESTIVAS EXTEANAS uy

litis retroperitoncales v abseesos miiltiples disemi-
nados) que agravan el prondstico, Tienen por lo
general una evolucion solapada dando pocos sin-
tomas por lo cual pueden passr desapercibidas
v ser hallazgos de autopsias.

A este cundro local puede a rse en cualquier
momento de su evolucidn, sintomas de infercidn
lizadn, hi domcion profusa, ex-
citugitm, cuadro confusional y “shock” séptico a ve-
ces ineontrofahle,

El di ico so basa Fund i en fa

de la p de ido cold-
nico en la cumcién o en el tbo de avensmiento,

El estudio radiclégico contrustado mediante la ene-
meL opsen, permite localizar la zona donde asienta

m {tubo de goma meds bien blando)
en situaciin adecuada para realizar la aspiraciim
continua, enidado de kupicl, y de la supuracién de
Ios planos parietals. Cuando existe algunn colec-
cifm o um proceso flemoso son necesarias las inei-
siones de debridamiento pars facilitae su curacion
v el lavado con agna cxigenada que achia contea
los anaerobios y arrastra Ios detritus, En estos ca-
ik Tocacitn Jocal do. sulfamid: hemeFict
s Lu antibioticoterapia es de rigor. i hay poetur-
baciones en ¢l trinsito intestinal se recurricd a las
TS ovacuantes.
después de un tiempo prodencial | que
nunce debe ser inferior a o 2 meses) I fistula
iste con los mismos camcteres, so plantea Ty po-
sibilidad de su tratamiento quirdegico, Antes de
3 e T

Iu perforacién coldniea; puede asimi i

el trayecto Hatuloso y poner on evidencia una en-

vidad fntermedia. La fistulografia tambicn apor-
3 ta datns de interds.

Fisturas pen cotow nengcio

Consideraremos primers las de origen apendi-
cular y luego las restantes, ya que dstas en su mayor
parte son consecutivas a dehiscencins de k. anasto-
s il e Ta hemicol, derechn,

Las fistulas apendiculares poeden producirse por
el propio proceso causante de la enfermedad (apen-
dicitis supurada o-gangrencsn ). A veces existe par-

P el o5
terminar parqué no cicatriza la fistula, o e caso
de cierre v recidiva porqué voelve o producirse,

Entre las causas que asi setian estin: 1) Ta exis-
tonci de mas do un orificio fistuloso visceral v la
comromitancia de fatulas ileales, 2) 13 presencia de
una cavidad intermedia, fstula sacular con orificio
superficial pequefio que no permite la Facil eva-
cuncién, {Obs, 88); el simple debeidamientn de
T pared puede permitic el cierre v 3} Jos ohsticu-
Ios en los segmentos distales: estrechez orglinien
en el eolim fzguicrdo o el transverso, bridas, colec-
cifm enquistada. La Obs 100 es demostrativa.
e travaba de v mujer operada de urgencia eon el

ticipacidn de I parcd ceoal, sea por propagarse la
infeccidn en i 1 o por igilidad al es-
tar el apéndice gangrenado en contacto directo con
ol ciegn, Estin ademds las postoperatorias consecu-
tivas a defectos de téenica, extirpacién incompleta
del apéndice, manipulen exagerado del ciego o
ileon, lesiones traumdticas, ligaduras que provocan
fagquemia, wecrobiosis o puntos perforantes de Ta
jereta, caida del mulidn apendicular no invaginado,
f i de colece purl en la fosa linea
derechn, lesiones por decdbito {tubos de avena-
mienty, oblites), granalomas por hilos oo absorbi-
hles. Hay que agregar también, las Fstulas scoun-
darins 8 cecostomias o apendicostomias de seguri-

diagnistico de vélvalo del colon derecho; se la
hizo una cecostomia que no cerrd en varios mescs.
Después de una fistulografia, se hizo In reseccidn
del trayecte Hstuloso v el cierre del orificio cocal.
En el postoperatorio apareeis un cuadro ohstructic
vo, Rei - probi la oxi

un tomor estencsente del colon sigmoideo.

Tueden oenrrir tambicn trastornos del trinsito
producide por b eoupacida del intesting distal por
materias y/o bolos fecales. La limpieza intestinal
constante debe ser de rigor; de la misma manera,
cuando se have on examen radiologies eon sustincia
barituda, debe inmediatamente procederse 2 su eli-

dad v lus que se producen por otras afecci e

cales:  tuberenlogs, is, cte.
Es digno do destacar que con Frecuencia el fleon
participa del process,
Pueden darse todas las formas anatomopn tolégi-
i cas: fistulas labiadas, saeulares, canalicnlares, com-
binadas cecales e fleales. trayectos miltiphes, ete.

Trataniiento

El trutamicntn de las fistulus externas postapen-
diculares ex en prineipio médicn { Donaldson y Beh-

Las fistulas lahiadas que no curan con tratamien-
to local o canterizaciin de la mocosa, deben ser in-
tervenidas o mismo que las que presentan un tra-
yectn fistuloso con el ciego a distancia. En ellas
puede intentarse la extirpacion del orificio cutineo,
del trayecto fistuloso v de los bordes del orificio
cecel, cerrandn T pérdida de sustancia en ol ciogo
mediante “jarcta” invaginante o con puntos sepa-
m(lua de acoerdo con s tamaiio, Este es el pro-

ringer 1. El tiempo que demanda ln curacion esti
en relacion eon las modificaciones anatomopatoli-
. gicas oourridas.
i El tratamiento conservador consiste en colocar

" . Lahey ™ sostiene que
si hien ~s menos peligroso que el intraperitoneal ex-
pone mes a la recid por o cual es aconsejable
comn precomizd A, Gutiérrez %7 hacer Ta libera-
citn del ciego para explorar mejor la regitn, poder
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CUADRO 6
FISTULAS EXTERNAS POST APENDICITIS

Wiimero Estraord inasio

Obs. fi- | Sewo¥ | Diognistica | Operaciin Complicacion Tratamisnto Evolucidn
T AP, M 20 | Apendicitis Apendi de bl Médico. A los B Curd
aB4d agnda pared. Fistula, ve-| meses reseccidn del
cldiva r ¥ alerre)
del oeificie - cocsl
Estirpacitn o los 5
meses de g
por hile de ling.
3 M. P F 10 jApendicitis Apeerlicectomia | Fistuly cecal Médico. A les 8| Curd
\ 52T agudi al Jer. din de meses, loctomda |
la evalucidn extraperitonenl
T4 E. L. M40 | Apendicitis Apondi Fistula cecal con | Médico Curd
11070 aguda ida vscasy
75 LMG | MM [Apendicitis Apendicertormin | Fistula coral con | Drensje de shsce. |Fallecit en &
6733 aguda almndante pérdids | soe miltiples operacien  poe
enndro séptica are candisco
T8 |RH S| M2 | Apendicitis Apendicestousin | Fistuln desde el | Fistuloctomin, e
B45S aguda netes, Tecid traccitn de hils del
en 2 oportunidades | lro en o barde del
wrificio cecal
T LOG | M Aperd; Fistula cesml Midico, Reseccsfin Curd 2 Jos 4
4233 da, Pujmns suturn ¥ de b fistnk  con|meses
5; perfornciin riormamh vigrre  extraperitn-
_ | eiegm la pared encal neal
78 LR | MO0 |Apmdicitis agu-| Se drend 2 los | Fistala eacal Aspirnedfin, AL mes |Curt o los 8 diss
da. Plastrin abs-| 12 dins se colood placenta
cedada. Perfora:
clim del cogo.
Dinbetes
T3 1c M T3 |Apendicitis Apendicectamin saoh el tubo | Médico Curd
210 xguds eocostomin & log 20 dias, Fistula
distancia cxenl
Bl L F. M 52 | Apendicitis Apendicestomin | A Jog 3 meses: nhe. | Debridamsients de la| Card
10403 aguda cesa e pared, Fis- ¥ asplraiin.
tula exéin mu] ¥ cie-
crificio coeal
81 M. C. M 2% | Apendicitis Apendicectomia | Abscoso do pored; wn | Cuard
ds . aurudi ¥ ooforectomia | (pus con coll baci- it £ 300 g
BIT derecha log) & Joe 10 3
Fistula cecal, Abs- Hmim]:chnil du
A cegn_suhfrénien ook, Preme
a2 Q.M. | M S6 | Apendicitis Apendicectomia | Fistila fecal con | Aspiracién,  Dhebri- | Curd
14863 aprned. ¥ dremije eavided intermedia | damients de la pa-
Flastrdn  absce. red
Mmh wan placas
e o
83 F 9 [Apendicitis per- | Apendicectomin | Fistuby ileal grave | Médico, Rescectin| Fallocii o los 2
forala, Peritomi-| Chosre del arifi-| Sepsis Dy i ¥ suturn i Dor SepsiE
ts y peforaciin | cin fleal. mimal
del feon remaie |
B4 S V. | M43 |Apendicitis Ivenaie Al 5 i, fistola| Médice. A los B0 Falleeid o Jos 4
580 ik ibeal tian, evelusidn par- | neses
g:mdm. Tubser.
85 A B MT3 | Apend i Diehi Médim Sutur, Fullecii
10625 aguda pnrcd Fiuuh ﬂul. Mixdica
Tneisidn de Jala- | va y
muder
86 X M 38 [Apeedicitis gan-| Apeedicootomfa | A Al 12 diaeabe: Curd a las 30
TR Dvennge cesy pitrido de la dcrru d-s'l anﬂdo diag
pared. Pistul cecal, | cecal. Médicn

recidiva

T [
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BT LOKE | M3 ¥ 1 M- Curde
plastrém Drenaje fn cocal.  Neerasis | seccin v b
RANETETNAS, del  asa. Olsstric:
citim_intestiral, con ilptransversas:
Fistala, tomia. Midics
1 IlséTu M 20 |Apendicitis Jl\pmmnemdn m prrleh]. Dehﬁmmy é‘i:d a fes 15
1 gangrenosa, Irersjo istuby cecal s | clerre del
lar; reckliva Midico
1) BL | M1 diciti A itm de Tn| Médica. {Tremalid-| Card 2 los 40
10408 a ||d.|'smm Divemje pared. Fistula cecal | res dins
plastr
o) |MEF| F13 |Apendicitic Apendicectomia | Fistula cecal De- | Tratomiento focal AfCuré & Tos 6
460 agidn Deenaje n dus | hiscencia. de I pa- | los 2 meses bemico- |meses
T diss. reel, exfacela dez:i: lectomsia derechs
y celulitls en
ilinen v fanco de-
recho,  Purforscio-
nes mitltiples del
e
a1 5£F | Fad it -aigias Tleo [ Curd
25241 dn. Peritomitis de grove;  supumackin| deemje dol  Dou-
48 hoes de o v, A los| gl Medico
wnburidn 10 diss fistula e
cal. Abscese dal
| Dinglas

tratar oteas lesiones y verificar si existen otmas Fis-
tulas, localizadas o veees en el ileon terminal {Facr-
bery @ y Geceo y col. ). Gutiéres y Gutigrrez
dhestacan la importanci de esta operacién que fue-
ra descripta en el afio 1906, aportande 23 fistulas
tratadas, 14 localizndas en el ciego, 7 en el colon
transverso ¥ 2 en el sigmaoides,

Las fistulas graves postapendicectomia se carc-
terizan por alteraciomes importantes no solo de lo
region apendicular sino del ciego, ascendente &
fleon. La presencia de varios orilicios fistulosos y
Ta frinbilidad del intesting contraindican cualquier
procedimiento conservador, En estos casos se im-
pone la operaciin radical (Demb dare-
cha). Merz ¥ Duroux % pablicaron 3 observacio-
servaciones, Peyoelon v Heplumaz 17, 4 v Crey-
sel M2, Fon noestra serie también figuran 2 obser-
vaciones.

Puede también recurrirse a procodimientos de de-
rivacidn intema con exclusion parcial del cocoascen-
dente, tal como la ileotransversostomin laterolateral
o terminolateral con cierre del cabo distal, (ena-
dro 6)

Las Fistulas del colon derecho se producen casi
siempre por dehiscencia de la anastomosis ileotrans-
wversa. Una vez establecidn, ol dingndstico es gene-
malmente ficill. La salida de liguido entérieo v la
infeceitn de los planos parietales son por demds
eloenentes. En estas condiciones enbe en primer
Ingar hacer tratamiento médico tal coal se enimeid

La i idm quirirgica inmedia-
ta esth indicada cnando hay sintomas de parti-
cipacién  peritoneal o coando el cstado e
neral muestra evidentes signes de deterioro por la
nr i dde nhscesos o coloco en ¢l flaneo y/o
la fosa iliaca derecha.

El intento de separar la fistla mediante lo colo-
de puntos o win I prictics de resecciones
ceondmicas, suelen ir al fracaso, como lo demucstran
Dubra ¥ col. % Reintervenido el paciente =i la de-
hiscencia 5 pequeiia se colocard un avesamiento
ra aspiracid tinua; enando ln separacidn de
}: eabos es importante o por el estado do los mis-
v se teme la dehiscencia tofal, debe recurrice a
Ia exteriorizacidn (Goligher ¥ y Swintom y col. 1%)
o-hacer una exteriorizaciin del cabo coldnico y wna
derivaciin alejada del foco. {coadro 7).

FisTuULAS DEL COLON TIANSVERSD

Las fistulas externas del colon transverso como
las del derecho, son en su inmensa mayoria postquoi-
rirgicas. La patologia predominante en este seg-
mento es el tumor maligno; I reseccidn habitual-
mente se completa con o anastomosis terminoter-
mindl de los cabos, previa movilizcidn de ambos
fingulos. La patogenia de la aparicion de la fistuk
es 1a’ misma que In de la fleotransversostomia; tal
ver hay con mds frecoencia trastomos de indole
circultorii.

La situacion superficial del transverso v su rela-
citin eon los planos parietales, hace que la herida
participe ripi del infecciosa, y que
se procduzean dehiscencias parciales de los planos
parietales que dejn pricticamente a ln vista el in-
testing fistulizado.

La eonducta a seguir varin fundamentalmente
con el grudo de infeccidn de la pared, Tn gﬂ-cmu?
& ic il Y.

de & p
disrupeién de la satura eolimicn.
La presencia de un flemén generalmente pltrido,
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CUADRO 7 ]
FISTULAS EXTERNAS DEL COLON DERECHO k
Oy, | Mdentii- | Sexo v | piagnistica Operaciin Complicasidn T Euduciin
8 | RR | M35 |Herida do bala| Hemscolectomia | Dehisconcia de ba| Suturn do 1n fistala, |Fallocts o los 18
6175 can perfuracio- | con amastama. | pared. Fistuls anas- | Midien com o que|diss por odans
mes miltiples ml terminclate- | tomdtics, Sepsis majarn pulmaar
mal
] P.B | M6l |Cincer del colon| Hemicolectamin | A Jos 15 dias abisce- | Médica. Sutura delCurb 2 st 2
1L devvchio con anagtown- | & de ln pared, Fis-| las Tistolus, Sutars | meses
aod terminater- | tuln por perforaciin | en 2 plance Medi-
minal del transveeso v del| co
5 008
o4 T. 8 F 62 |Cincer del colon| Hemicoloctonila | Debiseoncia de 1a Hesecclin v sueva [Fallecis o ks 24
8095 derecho. itiea, v | avastomosis. ko | horas por
fistule, Sepsis con| sigmoidoostomis | “shock”
debiscencn de Ta
| o
4] R E | M40 |Clece del colon| Hemicobectomia | Fistuln n b anss. | Médico Gt
aER0 derecho tomogis, Nueva
Feccitn v arstoma.
sls ermi 8 1
Fistula  anastometi- Z
o
9% PG | F62 |Cincer del colon| Hemiculectomin | Flemdn de ln pared | Midico Cars o _los 3
deswchs. Litinsis » de meses
vesicul sit. Fistula anai¥o-
tica
ot M.F. | F 8 |Cincer del colon| Hemicoloctomia | Supuraciin parictal | Médico, Niseva  |Fue setirado oo
101628 derechn Fistula por dehis- | anastomesis sitpt-
oencin total o0 grave
08 |AEM| FB |[Trawmstime del| B ide| Fistula col Colostormin en ol Curd . ks 45
i 1083 absdamen La regitin hembar. colon ascendente, | dins
Se encandrd ma- Meédica. A las 80
terka dizs ressociin - del
trayectn v clorre de.
I peeforaci
£ 8 € | MBL |Cincer del fn-| Hombcolectamin | Eviscoracitn suben-| Lavido de Ta covi.|Curs
#olo hepitica tinen. Fistuls Enbes- ¥ ericeiza-
tinal. Peritonitis. cifm de swhos ez
nevn
mosls
100 BB | F 68 |Vl del ciogs| Devobalackin y| Porsiste |n Ftula| Reseceién del tra- | Gord
T8 cocnsfomia . | ool yocto ¥ cierre,
pur cincer del sig | Calectomis
maiden

obliga a retirar los puntos de In herida abdominal
¥ practicar ln limpieza del foco, Poede entomees
quedar a Ja vista el intestino fistulizade, tal cual
suele suceder en las evisceraciones agudas. De
acuerdo con el estado del intestino v el tamaiio
de la brecha, podri colocarse un sistemn de aspiva-
cifm o resolverse por Ja in idm quiriirgica,
Esta puede consistic en hacer una idm mis

FISTULAS EXTEAKAS DEL COLON TEQUIRDG

81 Bien en coalguiera de los segmentos del co-
lon_ izquierdo puede originarse una fstula externa,
s Jocalizan con mayor frecuencin en el sigmoiden,
principaimente debido o Ia patologia diverticular,
n.la presencia de procesos neoplisicos o come com-

amplia y un nuevo intento de anastomosis o dejar
abocados ambos cabos a distancia, de tal moners
que el proximal actia como eolostomia ¥ el distal
excluye el resto del intestino gruese. Tl ak

La enfermedad diverticular del colan sucle dar
complicaciones, entre las cuales Ta perforacidn es
la més comiin; le siguen el sindrome ohstructivo ¥

La divertical

to de los cabos en ln misma herida Jleva comun-
mente a la retraceiin de los arificios, lo que obliga
& VECES L umR mueva it como sucedid en
Ta Obs. 106, {coadro 8).

Ii b i litis aguda Euedc arigi-
nar abscesos p ue se bl

busean salida al exterior a veces en zonas oy clis-
tantes (regién lombar, ghitea, tdvax, pering, muslo}
y establ i T perfora-

il PR

una fistula




Afa 1975 FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS 121
CUADRO 8
FISTULAS EXTERNAS DEL COLON THANSVERSO
_— -
Obs. | Mot | Smio b | pspeaiteo | - Opessoidn { Compilicaciin Tratasisnt Eeolucid
00| 18 ["Ma5 [Uleers duodeml| Gostroctinmin | Fistia dal colun Médicn Curts
28681 Temonrigica subtotal tioo | ransverso
Hillrath
02 [ VB | MO0 |Cincer del ssté- Fistula del colom | Médlien. Cierre a3- ! Curd
2555 magn v mesneo- | Calevtomia transverin trapesitanenl
lon trantversa |
103 ML | M5 do ks | Cleme de o | Fistula dol colun | Médio ¥ reseccitn|Curs
4501 Calnstomia endastamia trangversn de I fistuly, Cierre
intraperitimes] gm
suceiin cobiios
14 MO F 82 [Clncer del colon | Resecciin y Figtuln de b anas- #n v - onva | Falleis
do G transverse mmastomoss tes | fnmosis sulwa terminoter-
A1433 wincterminal mirml
105 &b, |Gincer dul colon | Colectamin Fistuly postiperato- | Midion Curis
FE058 Tia
106 | LN | MW (Cincer del cilon| Gastrectomts | Abseesa de T Médicu, reseecién y | Fallocit al mes
om0 transyerso pecfo- | cohtntl, Golee- | red, fistula mlﬁlc:: iidnra Imwmyﬁrhmﬁ!m
racdo en el esti- | toniia segmen- | ca, sepsis. ‘minal chiin
taria
W LL | M5 |Feesiin del Pt ALG% din fistuls dal| Mdice.  Explora- [Falleckd a Tos 22
G165 incialim de Judd wolon  trngverse, | cién. Hesida del o [dias
Abscesas il testing delgadn. He-
en gavidad  perito- | mivalectomts,
meal. Sepsis, ¥ Edicn
ileatransyersa
108 | D8 | F 70 |Cincer del colom| Heseorién 3 | A-Tns 44 horas abe.| Médica, A #]Cardy
L (transeersa ATASICHNE wmo y Achiscencia| dias abosamiento de|
wnoterminal de In pared. Fisto. [ ks cabos cobiboos
La por falls total de| Noevs alocumienta.
b sutura, Fetrac-| A log 2 afics asas.
wiie e lns astamias m:]m termimter-
wm | ac M55 | Chncer del ealis i y | Fistuks fecal Médicn Curd en 45 dine
transversy anastomusis ter-
iaiendy. rirm]
e | FL | M8 |Heids de halo Suiuen del eoe| Fistula colotmricien. | Midhion {Tremaid. [Fillecis a los 43
1001 {abdaminatard- | lan; drennjes als-| Sepsis res). Colostamis | dias
edco } Leidn del [ dominal ¥ transversy
colan_transversa| tarkcion - ' e

clém del diverticulo en la eavidad lhee Provoca w

mssgxmdiun a una diverticulitis {68 %) Maylield

itonitis generalizada; es tratada por lo general ¥ Waugh '™ en 1949 presentaron un estudio de 48
ol i z ¥ i del focn. i con Hstulas debidas a divcrﬁcu]ll!seﬂ:i

o pocas veees, bos exi poste-  sigmoide: 18 eran s venfde
tiores T ex de la i babia simul fistulas internas,
eoloertine,

Desde 1907 en :}nc Maye y col. ™ publicaron 5
observaciones de diverticulitis de los cuales 2 pre-
sentaban una fistula fecal externa, hasta la fecha,
st han presentado relativamente pocns trabujos so-
bre ¢l particular. En cambio son mumerosas ks pu-
Eliuucimu sobre flstulas internas del mismo origen,
i tas s T

Las producidas por procesos tumorales son me-
nos frecuentes, no asi las gue s ucen por dehis-
cencia de suturas, sobre todo después de colecto.
miis segmentarios.

En casi todos los easos exste infercion local, do-
for, Biwlel‘mijl @ fleo; el drennjo de una eoleccidn

Lo Tocali

etmn mis

*vesicales y sigmaoidenintestindles, En la revision de

Ja Chinien. Mayo ™t entre los ufios 1930 v 1834 solire
145 fistulas fecales, 9 eran Jarias & diverti

la en la fosa ilisce izquierda o su
i iinea poede poner is

en evidencia ln salida de materia fecal, En caso de

laberso realizado unn cols 1 ido in-

litis: (16,7 %% ). Lichman y Mg Donald 87 eny 1944
comunicaron 580 fstulas fecales; de ellas, 28 co-

]
el tubn de avenamiento por lo

festinal aparcce
v el T dia.

general entre ¢l
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En cuanto a la infeceiin puede observarse toda
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Mimers Extraordirio

Tn parte afectada con anestomosis teeminoterminal

la gama hastn Degar al “shock” séptico. con o sin eolostomin en el mismo acto quinirgico

0 al idudes, ¢l dingnéstico de fis- | complicacitn f Fistula ), 3
tula colocuténea no resulta Ficil, porgoe Ta dehis- forizacion del wsa ida com o sin co-
concia o perforacion es pequefin, @ veees elinica-  lostomia, 4} izacion del asa i

mente existe la evidencin de un proccso supurade,
que a peser de la medicacion antibidtica no termina

w cicatrizar. s entonces coands el estudio radio-
Gzico (enema opaca) v la fstulografia pueden ser
Al valor al ehjetivar la presencia del escape de la
sustancia baritada de la luz intestinal y/o Ta como-
nicacitn del intestin con el orificio fistuloso co-
tinen {cuadrmo 8

Tratamiento
El tratamiento de las Fistulas del colon izquierdo
€5 en prineipic médico. i i

y eolostomin in situ eon o sin divorcio de Jos o
bos y 5) rescecidn de la porcién do asa afectada,
whocamiento del cabo superior v cierre del interior
{operncidn de Hastmann ).

Cuando la peritonitis esth ausente es posible casi
siempre emprender el tratamicnte médico tal cual To
hemos enunciado en otras Jocalizaciones. Agui sblo
cabe considerar si o5 necesario efcetunr una colos-
tomia derivativa o no. La mayor parte de los ciru-
janos estin de acnerde con practicarla; sin embargo,
si el procesn esti perfectamente localizado ¥ no

e urgencia debe realizarse en presencia de p’erl—
tonitis generalizada, La operacién puede tener dis-
tintus variantes de acuerdo con el criterio del ci-
mujano ¥ ln patologia hallada: 1} colostomia dere-
cha derivativa y drennje del foeo, 2) resceeidn de

existe distal, las Histolas pueden curr
con la aspiracitn y el cuidado Joeal; enando Ia fis-
tula esti blen comstituida, puede adoptarse enton-
ces el tratamiento quirirgico, Marengo v col ™
sobre 85 pacientes intervenidos tovicron B eon fst-
las del colon fzquierdo: 5 curaron y 1 fallecié. De

CUALRD 9

FISTULAS EXTERNAS DEL COLON IEQUIERDO*

Obs. | Mentifi | Se204 | pugniiico | Opesacidn Complicacida Tratamienta Eeolucidn
11 M5 | F33 |Perforacion de| Gobostomia, Fistula. pastoperato: | Médica Fallecid & los 4
e P endan sigmodden, | Drmaje tin, Sepe grave con meses ’
10084 | Peritanitis o, escaraa
e la e abdoi ;
Al 1
112 PR [ MT3 i perive-| Drentje. Pus | Fistalu foeal Médico o los 5§ me- Curd
29544 Friticn izqulerdo ( colibacilo) ses,  reseeciin del
par  perforaciin Iriyectn v lmpier
e n divertios del Foco, A Ios 2
R ale] calen e muen inbere
| descendente venei
113 D.H. | M5 |Hemis inguical| Procedimiesto | Debiscencin de la| Médico, A los A1) Curd
ABBS (imyuiesdn  par | do Bevan forids. Fistul del| fias, ' )
desliznmiento, sigmiclis trayeet y elere del
ata arlficio
114 BoR[ F 44 |Miomatosis Historectomis | Fistula dol sigmai-| 2 afos después fis- | Comd
2482 uterina s, 1% recidiva; 22| tulectomia, Tesec:
revidivi citan  segmentatia.
Midiva | Placenta}
13 5 V. | M70 |Adenoma dela | Prostatectomia | Fistula del sigmed- | Cal de 'Wa-{Curis
5855 ettt e geestoen.  Trata-
| miestn loal
116 |ML M. A M50 |Diverticolitis | Colostanala, Fistols con abuan-| Midien {nspiraciin| Cuard
BTHD b frgckeca s dante drenaje y perfusion| s
renaje
17 |0.GA | M3 |Cincer del in-|Laparctomia es-| Fistnls fecal ol | Midico, Colostomin | Curid
4501 gk wsplénico | plomdom.  Lee| 3er, din eroche o0 bos 20
sidn del calon dims. A les 2 meses
thes : de la colusto.
1 | | {mara) mita
1B | LM G| M74 | Cincer del esti-| Gastrectorsin to- A loe 14 dins fistw-| Médico Fallecia
[ magn. Mal esto-| mal,  esplenecto. | % del descendente,
do genernl mi, dresafe | Dressutriciin v 50p-
| s .

© Los obecrvacionss 118 » 134 faerom publicalus por Marengo y L ™.
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las 5 que curaron en 2 se efectud Ia colostomia, an
1 comtemporinea al proceso inflamatorio sin que
evitara la fistula, ¥ en 1 cuando aparecid la com-
plicaciin,

HESUMEN D LA SERIE DE FISTULAS EXTERNAS
DEL COLON
1) Fistulas externas postapendicectomia: Se pre-
sentaron en 21 pacientes: 4 complicados con perito-
nitis, (1 con perforacion del cicgo), En 3 el apén-
dice era gangrenoso; otros 3 tenian un phastron ahs-
e e .

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS 123

ron tratudos con el procedimients conservador, tu-
vicron mejor evolocidn local,

3) Fistules externas del colon transverso: Son 10
observaciones, B por resecciones de tumores ma-
lignos, 1 por recidiva después del cierre de uma

! . daria a una por
fleera dunodenal hemorrigics, | operado de even-
teaciin. (procedimiento de Judd) y 1 por herida
de hala sbdominotoricica.

En 3 pacientes se instituyd o tratamiento médi-
co: todos cuvaron. En los T restantes, se hizo un

cedado. En 9 op

clerre i basen Itado), 2 cierres

e

{tubo de goma), en 1 se hizo o distan-
cin y en 1 extraperitonizacién del ciego. Fn 1 la
fistula aparecio en forma espontinea a fos 3 moses

de operado. En 3 estabu Iocalizada on ol fleon,
En todos los casos o presente la infeccion,
Se efectud tratamicnto médico; solo en los que 1o
curaron en un lapso prolongado se indico Ia inter-
vencién, En 5 enfermos la Fistula cerrd con la te-
éuti rvadora; en las % se hizo tra-
tamiento quirirgicn.
En 2 s efectud debridamiento de la pared para
favorecer el drenaje de ln cavidad intermedin, en 2
fistulectomia extraperitoncal v en otros 2 una hemi-
eolectomia derecha. De 3 pacientes con fistula ileal,

i les (1 com itn. que fallecid ¥ 1
con exteriorizacion de los cabos restableciéndose
la continuidad a los 2 afios). A | paciente con
abscesos miiltiples hubo que hacerle ung hemicoloe-
tomia derecha (murid), Al paciente con Fistula

lotordcica se le efectud col de d ¥
tratamiento médico; fallecit o consecuencia de
infeccidn importante de la cavidad plewral, El cie-
rre de una colostomia fracasd: Ta fistula resultante
s tratd médicamente, de!:&m‘s de un lapso se hizo
el cierre mediante reseceitn econdmica.

Dee Jus 10 enfermos fallecieron 4 (40 5% ). Cuando
las lesiones estan bien localizadas, con el tratamien-
to médics a veces se consigue la curncién, en caso

en 1 se hizo ¥ '
nal, en 1 exclusidn parcial, ¥ en 1 cierre del orifi
ileal (vecidivi). En los restantes 7 enformos se prace
tieds fistulectomin v cierre del orificio cocal con el
procedimiento intraperitonea),

De Jos 21 enfermos fallecieron 4 (21 %): 1 mu-
Tid en la sala de operaciones por pare eardinco
{mortalidad corregida 15 %), Todos los que fa-
llecieran tenian un cvndra de sepsis grave.

se coloea al puciente en mejores condi-
ciones locales para el tratemiento quirirgico, Al-
gunas fistulas recidivadas despuds de Ja interven-
widan, usc hien con i CONEETVA
dor!

4) Fistulas externar del colon izquierdo: Conta-
mos com 8 observiciones, que samadas a lag 6 pu-
blicadas por Marengo y col. % hacen un total de 14,

De Jas 8 ohsuvalcimm. en 3 existion di\;erm:n-

Tz 8 oo, e

2} Fistulas externas del colon derecho; C
com 4 observaciones: 1 cecostomia que pasé a la
eromicidad lesicn ohstructiva del colon fzquice-
do, 1 heridy de bala, 1 traumatismo cermdo, y 6
operndos por cincer del colon derecha.

En 7 idades se habia ef; do una he-
micolectomia derechu; la aparicion de b fistula ocu-
rrids antes del 157 din postoperatorio. En todos Jos
ousos la infeceidn local fue de il i
en uno hibo esfacelo de Ta piel d

rechn ¥ parte media del abdomen [:\len'm:

litis perf 3 en el 1
en el descendente, con propagacidn lumbar, Las
otras 5 fistulas ocurrieron por lesiones operatorias
del colon: 1 al explorar un cineer inextirpable del
dngulo Ezquierdo, 1 en una hemnis inguinal foquier-
da, 1 en una minmatosis utering, 1 en un adenoma
de b préstata y 1 en un chincer del estémage (se
hizo total y espl ia, se comsi-
dera que In causa de la complieacion se debit ol

T fosa iliaca o decibito del tubo de pvenamionto), En los 6 -
cientes de Marengo v col, # In fistula aparecit en el
ol o de i con i5 res-

A 2 pacientes se los tratd
id

amhos
curaran. Fueron friirgi

el

a tratami quirtrgi-
o Tz en 1 se hizo sutura de In dehiscencia, on 1 se
cerrarom sendas perforaciones del transverso e floon
alejadas de la anastomosis, en 3 se realizé wna nueva
itin y is ¥ en 1 exterior: de Tos
cubos coldnicos e ileal,
De los 7 pacientes rooperades, 1 Fallecis por
“shock” a Tas 24 horas, 1 por sepsis ¥ 1 por edems

pulmonar u los 18 dias, Los que rocidivaron y fue-

De los 14 enfermos, en 11 se hizo tratamiento
conservador, Uno tenia una colestomia. contempo-
rinea con I reseccién intestinal, a 3 se Jaefectud
cuando aparecit la fistula. Fallecieron 3 {2725,
2 por sepsis.

En 3 se indicd ol tratamiento quirirgico: ol cierre
de la fistula en 1 a Jos 21 dias v en 2 a los 2 meses:
1 recidivd v eurd con tratamiento conservador,
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CAPITULO IX

FISTULAS BILIARES EXTERNAS

FistuLas muncuriness
Las fistulas hiliares externas resultan do Ta co-

La piel de ka regidn suele estar poco alterada. El
triyecto p_uede sor largo ytthrlum Sl el proceso

mumicacidn de las vias biliares extra o
cas con la superficie cutinea, Las esponti
ducidas por lesiones infl t

son
I £ do la vesiculn
biliur, habitualmente colecistitis agudas con empie-
mit v ndherencias a los planos parietales que parti-
cipan del proceso infeccioso; of foco evolucion: ha-
cia la absceduciin y perdforacion. El coadro foe des-
cripto por J. L. Petit 1733, de acuerdo con la infor-
macitn de Mouchet y col. 1. La complicaciin es
mury rara; han publicado observaciones Patel v Cot-
te 8% Logic®™ y Calvet y Vincent 1%, entre no-
sotros 5o han ocupade del tema Michans ¥ Muga-
baru '™, Comejo Siravie ©2, Lasale ®, Abella !, Ro-
sasen 128, Lamberti ™y dltimamente Ferraina ¥
col. ¥, En una gran parte de los casos of erificio
externo se encuentra en el omblige; asi sacedié en
wasi todas Jas publicaciones verndculas. Sin embar-
gn., Henry y Orr ™ en una recopilicidn de 206 casos
dan In siguiente localizaelén del orificio cutineo:

%
Mipocandrio derecho 464
Epigstrio 249
e suprammbdlicd 43
BReyitm intraimbilical 73
Fosa illaca derecha 150
Flanco derechn 15
Trigle derecha 15
Hegit fnmbar 05
logia se reduce ! al

existencia de un proceso inflamatorio en algunas
de las regiones mencionadas, precedida o no de
wmn ewadro abdominal doloroso localizado en el hi-

de Ta pared inal es muy inten-
5o pueden existir varios orificios cutineos.

Para certificar ¢l diagndstico es importante Ja fis-
tulografia, T gue puede poner de manificsto ¢ pasa-
je del medio opeco a la cavidad vesicular, Tn cxis-
tencin de litfasis v la comunicaciin con la via biliar
principal si el cistico no esth obstruido. Es 4l Ta

lecistografin ¥ mis atin k. colangi endove-
nosa, para detorminar li exclusion vesicular y el
estado del colédoco,

El tratamniento se reduce o la extirpacidn del tra-

-yecto fistuloso y de la vesicula biliar; de acoerdo
S i ol eoléd

u los
Las fistulas hiliores externas adquirides son de
distinto origen: a) posteolecistostomia, b) postenle-
clstectomia, ©) por intervencitn sobre la via biliar
principal, d) por intervenciones sohre el higado.

a) Las fistulas posteolecistostomia se ucen
por ko general Tn existencia de ohsticulos en ln
eviseuneidn de la vesicula hiliar ya sea por obstruc-
citn 4 nivel ded cistico o por b existencin de hipers
tensién biliar.

b Las fisteles posteolecistectomia pueden deber-
s a una serie de factores, entre los coales hoy que
tener en cuenta: las colecistectomias incompletas va
sea por haber dejade parte del bacinete vesienlar
0 leada la técnica de Del ietres, lesiones pro-
ducidas en la via biliar principal, anomalias ana-
tmicas no reconocidas en el wetn quirdrgico (exis-
tencia de conductos aberrantes).

) Las fistulas externas que aparccen despds de
i donde se ha abierto ¢l eolidoco se

pocondrio derecho; el drenaje espontines o quire-
gico du salida a fim mucosa o il
masraramente bilis; ello depende de Ta Tihee co-
mumicacion de Ta vesicula biliar con el colédoco. Por
eso se las clasifica en fistulas cotancomueasas o fn-
detas y Fistulis Fillavcé a 1 En

casns se ha la climinacidn de
céleulos biliares & través del orilivio cutineo (La-
sala® y Abella 1.

deben generalmente o Ta existencia de algin obs-
ticulo en I parte distul del mismo (litiosis, oddi-
tis, compresiones cxtrinsecas ). Menos frecuentes son
Tas producidas por lesiones accidentales en'el curso
de E colecistectomin o gastrectomin, Cuando se
Jesione: la via billar principsl peede suceder que la
misma sea reconoeida v reparada o que pase desa-
pereibida: en este caso, la fstula se instala de ens
trada y suele acompafiarse de eoleperitonea.
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Las lesiones del colédoco secundarias a gastree-
onias se ubscrvan s lrrcucmmwme en las re-
eon filteades, en las dlceras
peoctrantes en ¢l pinereas o coando el
Aamatorio periuleeroso englobo il col
dundenal,

rocesn in-
oco supra-
El wléduco puede ser lesionado en sus

FISTULAS DIGESTIVAS EXTEHRNAS
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de la cantidad y de ln persistencia, La falta de bi-
lis cn la lnz 1ntcstiual altera b digestibn por fulta
de ah s [

y pérdida de eso_ eva @ su vez apurciada a fal-
n de absorcion de vitaminoe (A, D, E y K) v dis-

denal o intrapan-
ereitica, En lng 54 c—.lsns de Crrrnrmd ¥ I-Icpp" la
h‘sm‘)n era Len 17T &
AT; en éstos ltimes, 25 veees estaba asoclada
nnn lesion de los conduetos pancredticos. Fs im-
portante reconceer y reparar la lesidn en el mismo
ncto quinirgico. Los autores mencionados
netar que coands la teataron en forma inmediata,
silo 1 paciente tuvo fistala biliar: en cambio, en
15 en que la lesidn past desapercibida, sélo 6 lo-

garem a presentar una fstule billar v 8 fallecieron,

L fistulas hiliares postdundenopuncreatectomia,
se ahservin con poca frecus Cattel y Warren 2

-sohre 102 casos sélo tovieron 4.

) Loy {istuley externas de origen hepdtico son
cumsecutivis a intervenciones hechas sobre la glin-
duln, Las mis frecuentes en nuestro ambiente son
Taz dclmlus a ]a musupls]isaddn de quwb—: hida-

lieos hal
total o parcialmente caleifieada) y Tok que estin
en comomicaciin con las vias hiliares, especialmen-
te si concomitantements existe hipertensidn biliar,
Le siguen en orden de frecuencla las Fstulas se.
cumdarias a drenajes de shecesos hepdticos y las que
resultan de hepatectoming atipicas o regladas,

La pérdida de hﬂiq a travis dr i f:sluh bﬂlmr
puede cansar al

de In ab idm el ealein y del coleste-
rol. A su vez la salida de bilis por Ta fistula pro-
duce modificaciones en el medio intemo por péedi-
da de agua e fones {sodie v bmlbunnlo) que. pm'ﬁo
fhevar a oma del
[egando hasta In acidosis {sindrome aciddtico post-
coledocotomia de Cass, Rr\hmn v Rundle 28}

Parn ol di ico, tiene ia e
tal d comocimiento de los untcce:dmu:s en ospocdal
los lados con el acto qui En mestra
prictica pocas veces hemos podide recoger datos
concretos cunndo la Jesién habia. ocurrido en otro
servicio.

La fistulografia cs de gran ayuda al objetivar la
via biliar. EI leno de la misma puede hacerse en
forma parcial o total. En of primer caso suele verss
b vin biline superior; Tn falts de pasaje sl colédoco.
terminal puede indicar una seceitn totul del colédo-
o o fibrosis ¥ retraceion. En casn dL lena tokal
puede desont ohs-
tructiva como canse del mantenimiento de T fishe
Ta.

Trataniiento

El tratamiento es médico en tanto no exista al-
guna lesidn orginica responsable die Ta persisten-
cia de T fistala.

CUADERO 10

FISTULAS EXTERNAS TOSTECLECISTOSTOMIA

Oz, "’:;"'”’-E" Set0 8 | Diagnistica Operaciia Complicaviin Trataniento Evolucidn
125, B B F oo ﬂlﬂc-ﬂ!ih'l Colecistostomia inﬂﬂn hilinr, lifui- | Colangingeafia. QDEC\mi
1853 da seropurnlénto | begistectarmin |
126 | EM [ M5 Co'l«clilllia Colucistustands | Fistula A los T meses eale-| Card
2638 [aguda.  Litinsis cistectomin y vole-|
|eledociana ncostomis oo ex-
Waccidn, de cilrolia|
127 L v F 6l |Calecistitic Colecistastomin | Fistoln biliar Colecistectamia Clariy
do €. agnda persistente
3640
128 (M. LE | F63 |Colecistitis Calwisestamin | A o 32 sfos sba-| 19 Fstlectomia y|Curd
ATTR aguda cesn de pared, He-| cieere del  ocificio.
tol iliar 2 Colecistectamin
189 | L5 | MBL {Colecistitia Colecittostomia | Fistula biltar, dobis-{ A Tos 55 i colee | Curd
BT agucda aencia de uwed 1i|st?|:lmmn swtarn |
de la pal
130 N N, F 72 | Colecistitia Colpcistostomfa | Fiatuly biliar ‘ Gs.ledmmm!u Chuardy
agans | aipuda persistentn

--,,-.:.-.-......m-.—vn“
;
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CUAITRO 11
FISTULAS EXTERNAS POSUCOLECISTECTOMIA

Ol | Temtlf| Seep ’ Diagnietica [e— Compiicacidn Tratamiento ’ Evoluciin
131 M. Z F 60 Colocistitis Colecistectomia | Flstula hiiar a las| Extracesin del, Curd
15 litsisica ¥ voledncostomia | 30 ding; Fistulagra-| cileulo
1 fiar cilealo en el
coledoce
£ LM | M5 Colecistectoniia | Fistln  (débita: | A bas 50 dizs se oo | Cure
782 weskllhr ¥ 1000 cm® wn loct uma sonda en
coledociann 24 hs) L fistuls v aspira-
ciin
133 (S deS | F55 |Litiasis Colecistectoméa | Fisula (débito, | Médico (Cunid
1510 vesicnlar ¥ ¥ coledacnstoméa | M) ens? en 24 Bs)
caledaciuna
134 [ Cde L | Fa5 |Colecistilis Calecistectomis | A loa 2 dios ae s-| Coloeacitin de una | Curd
2ing erémicn, parcial T el tubo. sondn  (aspinacion
Fistul W e} A los B
e
I colecistectomia
135 E F 47 |Litiasia Colecistoendesis | A los 20 dins se sa-| A Jos 50 dins 5 eo- |Curd.
de F. vrstenlar v ¥ coledocustomia M el tibe. Even- | locd placenta
3686 toaledocinna cign parcial i
136 C. P F 4T uuam Calecistectomis Js.bimma a s 12| Méddico Carih
10840 dins {100 o)
137 1A GG | P r.'dedun:- il | Colecistectomia [ A low 41 diss con-| Midico Caré
00T agucda, litinsis tinincom in
wesleular (10D et :
138 I. G F 82 | Litiasis Calpcistectomia | Fistula hiliar Médico CurG 2 b
1nane wesicular v v coledocostomia dins
culed-clam.
134 LE | M58 |Colecititis Colecistectonta | Fistula biliar Midico Curdh o lns 25 3
2 ¥ biopeta hepati-| . dins ;
ea:  aemocarei-
nnma
140 0.8 F AT [Cieee dela | Colocitectomin | Bilirragia (300 cen)| Médica Fallecits o loa.
B2 | vesicula ¥ resecritn del iste T meses por cinger
fech hepiticn irrgia }
141 AL | FTL | Litiasis Colevistectomiz. | Fistula biliar Mo Cordh a s
de . |vesiculir Canductn abe- dins
129 | tramte
142 M. F 58 | Colocistitis Procedimiento | Fistuln con bilima- | Middico Curd a !m
185 |ngueln der Delagenieres ul.n t:mJn end g los dias
143 J. B Colecistitis Colecistectomia Flmlq Tiliar Al afio: extirpacién| Curd
B824 Titidsicn parcial dd vostis de b vesi-
Las fistulas vesiculares espontinens, se scompa-  asistin pao Ieilicacid lizad: d

fnn casi siempre de lesiones a nivel del cistico ¥ de una ﬂstulu colecistocutinea postoperatoria
requicren fratamientn quiringico; cuandn el clstico més de 30 afios de evolucitn,

o8 | ble y no exigte hip hiliar, suelen I:.nlnamsmqlnesc}mluxlmwledmutmdam

enzr en wn tiempo variable. Lo mismo ocurre en  colocacién de tubo de Kehr v avenamiento de In

los pacientes en gue se hn efectuado una colecls-  zona vesicular, Tn bilis puede cscurrir sélo a travis

tustornin La mmmnddn qmrfu-glua comsiste en Ta del tubo en T o tambidn del drenaje. La persisten-

‘En  cin de un flujo importante por el avenamiento olili-

Taris ocasiones Imy gue necumr o lu dcnvucnén in-  ga a defarlo durante un tiempa mﬁs omgada,

{ En ésta s la e gran im-

i de no bri 1 . en la V‘.—

tema
tomia) eomo nos sucedid en una paciente que se




FISTULAS DICESTIVAS EXTERNAS

CUADRO 12

FISTULAS EXTERNAS FOR LESION DE LAS VIAS BILIARES

s;&" [| Diagniatico

Operaciin [ Comnplicacién r Tratomienta

|Bwﬁm\1n

M 62 | Colecistitin

Colecistectomia | Fistuln  biliar. Fis-

dul ml&im los

kel
el par leciihitn del
tibo pars dresaje

m

mﬂcloe Fistulsas

: epaticn ¥ yeyanal
i &%

principal entre & 7 y 107 diss puede retirarse o
avenamiento armgue lu cantidad de bilis que drene

Fahey, Fistula pas-| & s
toperatonia retira ol tuba de
. | Fistua bifiar A Jus 2 meses: yo-
WWY‘EFDHWMM;.
n

Resumen
Se & Hstulas !

sobrepase los nuestra con
esty conducts, pusadas Tas 48 6 72 horas T can-
tidd: deﬁl]sque ﬂuyceamypcnnmmﬂmr
el tubo de Kehe.

De existic patologia en el eolédoco terminal Ta
intervencidn se impone; In tictica ¥ técnica depen-
deran de las Tesiones existentes {litiasis resbdua!
eatreches del Cddi, lesién de 13 via biliar, cte.).

~ Las fistulas hepiticas poeden ser mantenidas por
procesns patoléricos que impidan el colapso de In
 civvidad residual en casos de formaciones quisticas
evacnadas, o por obsticulos en Ja vin o principal
cunndo la misma esti en comunicacion con los ca-

todlas
curaron con extirpacidn del traywm ﬁstulnan ¥ oo
levistectomia, En una se habia itentado la cura-
cidn con la reseccidn del trayecto fistuloso ¥ cierre
del orificio vesicnlar, pera recidivi.
Dee s 13 lhmhs pustmlmwaclnmm 2 fueron
agmda en
nh-asZporcﬁlmrde la vea{cu]a Biliar y en 4 por
litiasis vesicular; en 4 de dstas habia cilonlos en ol
oolédum.

des se hizo o it parcial

dc Iu \msu:u]a hiliar y en l =l med]mimtu de De-
En un

paciente huhuhrm mnduew aberrante Jo que foe

nmlu ml'mln:pétwus en ambas casos el
< La fistulografia o5 de suma impor-
Iamin ¥ orienta la conducta a seguir. En las cavi-
dudes residunles no comumicadns con Ta via hiliar,
el tratamients quirirgico es un tanto agresivo, ya
gue debe decidisse por Ja qummmh o la hepa-
tectomia {atipicas o regladas segin las cm:uns—

Otro enfermo en
que persistic ln fistala tenia wn edleolo residual.

Curaron con tratamiento médics § pucientes, Fn '
2 se completd Ta colecistectomia y 1 fue operado
de su litinsis residual. Fallecid un solo enfermo: su
muerte debe imputiese o fa evolucidn de su cin-
oer.

tancins, a lo que debe
de las vins hiliares de acuerdn con los hallazgos

4 usﬁ?hhar;uewmkndxsplu‘sdchhmw
{thsucl‘mcmcun ; es fun-

damental mantener Ia cm continua por uz
lapso a veees prolongado E cuadros 10 a 13).

O 3 H.sluiasé:‘)r Tesidm de Ta via bilir:
lulrﬁctmhopmm&n Lahey, 1 con anastomo-
1y 1 eoma
plleé s Fistula lrllm— com otra del yevomo; evolo-
citmi espontincamente 8 la curucion pues se esta-
blecid una Fistala interna hepaticoveyunal mientms
se preparaha para ser intervenido,
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CUADRO 13
FISTULAS EXTENNAS POR AFECCIONES HEPATICAS
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?\:ng ‘hidatidicn
el higndo

3\:{9‘: hidstidico | Maren;

higad

12 Quiste hidati-
e 5o g

& Colecistitis 1i-
tidisien, nisevn

quiste hidatidico

ializ-

afios

En’i’an&nmshnbofislulaspor]a&wmmﬂeh

cidm de Ta

, quistecto-

Hepatectomia  seg-
mentaria, pvena-
miento v

toenky

yalmmi del Iray\ecl.n&ﬂulosoy
sk B o3 i
Gﬁnodm]eadﬁhnmdelmq\ﬁs!ehldaﬁdm MMM@S]&IWTMS&M&I
del ipdﬂ'ﬁbmmmusumwnlomédim A Ir::iloylulosisnnosdehbemmmdocp
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FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS

CAPITULO X

FISTULAS EXTERNAS DE ORIGEN PANCREATICO

Las listulas externas de origen Fulh:renilim:: son

nerales. De todos los fermentos digestives, el jago

s s

enmo la deseripta por Vaughn y Hobbins 42, Las

fistulas de origen traumatico también son raras; la

' lesidn original se localiza habitualmente en el cuer-

- po del pancreas que se lesiona ol ser comprimido

~ contea Ja columna vertebral. La mismo acontece

eun T que son producidas por armas de Fuego,

% La casi totalidad de las {istulas externas del pin-
ereas se instalan después de intervenciones quindr-
gicas; P v T o i 34 ab-

| servaciones, Bm'gstrun 433 y Zinnor y col 19 31

. Perea y col. " on 2188 operados por procesos hi-

 liopancredticos stlo ticnen 4 casos v Figueroa ¥ on

T7 punereatitis agndas observd 3 fistulas panered-

ticus externas,

Entre las cansas mis frecuentes de esta compli-
cacidn Figuran inter hechas en

patias ‘?ud:u tratamiento d» los quistes ¥ sendo-

quistes nes de tumores, pan-

biopsias, e inter

para tratar I ||t|ns|s p.nmﬁhm Un nitmero miss

se debe a op sobre el

{gustrectomias) o las vias biliares,

L persistencia de I fistula paneredtica como lo

- hacen notar Acosta y col. %, “depende de varios fac-

taves: calibre del o de los canales lesiomados, Toca-

lizacién de la lesidn segln se trate de la porcidn
distal, media o proximal v estado anatdmico de kb
phinduls pancredtica”, Lns fistulas poeden consi-
derarse completas cuando o travis de ellas escapa

con s la tripsina, es el

quo tiene mayor poder pmlzeolilm. por lo tanto
es el que produce lesiones mis importantes en el
orden local, no solamente a nivel de la piel
rodea al erificio fistuloso, sino también sobre los
teficdos que tomsin contacto con £l , Por eso a
cen
cencia de la pared abdominal, ¥ trayectos fistubo-
sos largos v tortuosos, a veces miltiples como en
Ia observaciin de Lange #,

Las Fstulas de la porcién candal del pénereas son

directas {
de tumores y quistes ), las resecciones :mrphxaas en
In cirugia ghstrica donde se hace esplenectomia y
extirpacidn de la cola del pincreas, formaciones
quisticas tratadas con avenamicntos. En este gml[ll
mmhré'n = incluyen como ngg i eﬂnhﬁgﬁ
y las

tomias.

La evolucitn suele ser hacia la curacién espon-
Hinea o con ayuda de’] Irammnmlo médlcn u::mpc
que el flujo p
su parte pmmmal es demr que no haya Inpcrlen-
sion Intracanalicular por la presencia de alteracio-
nes del tejido pancredtico, del conducto de Wir-
sung o a nivel del confluente dundeno pancredtico
coledociano,

Las fistulas ubicadns en In parte media del pin-
creas son el resultado de traumetismos o mas fre-

- toddo ol jugo puncresitica ya sea porque el cond
de Wirsung ha sido

de quistes o psen-
I a la comuni-

Aot

 existe um obstieulo en su porcién terminal que im-

pide ¢l pasaje al dundeno. En las fistulas incom-

]ﬂelas ¢l débito diario pocas veces sobrepasa los
300 ml;

~ La salida de liquido pancredtico a través del

-~ uificio cutdnes proveca alteraciones locales y ge-

La persi
eneidn con canales importantes, fa seecidn total del
Wirsung v la existencia de patologia cefilics o co-
nalicular que obstuculicen el pasaje de juge pan-
credtico al duodeno, En estos cisos el débito pue-
de ser casi total.
Las fistulas localizadas en ka porcién cefilica son
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por lo general graves, especialmente Tis que resul-
tan de Jesiones de Jos comductos principales,
o alkeiici e d Yoo di

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

Nimwso Extraordinario

tesial para sa estudio bactericlogico y antibiogn-
ma vy asi actear con el medicaments especifico.

te del débito diario; hay que tener en cuenta gque Ta
seerecion de jugo pancreitioo os permancote y au-
menta com b estimulacion humoral, nerviesa v ali-
menfaria, por o que ¢ drenaje es mas abundante
durante el dia

Tremolidres ', refiere qua Thomas, Miller v Wip-
per, estudinron a composicidn del liquido pancred.
tico observando la presencia de fones de sodio, po-
tasio, bicarbonatos v calein; esto expliea la apari-
citin de acidesis metabdlica en lns idus impor-
tantes,

Por otro lado b Falta de juge en el

Diebe el medin interno reponiends los
elementos perdidos para evitar la scidosis mota-
bolica. Se tendrd especial cuidado del estude de
nutricidn, estableciendo regimenes adecuados de
fibcil digestion. Si el enfermo pierde peso puede
estar Indicada h .||u1|¢ ||tax_u6|1 rurl.'ulrnll ¥, tn eit-
s graves, I b tacién, bc debe
emits dosis.
Es Emporm:h_ dumumrr al m.‘mmu Tu mm-xn‘m
1 con
{ Buntine o th:mune] dpdv&dﬂa de bromurg
dn mm.nl;!mn v glucagdn.

g0

duodena interfiere ln digestion de las proteinas,
grasas o hidratos de earbono; la no absorcidn "de
estas elementos conduse @ I pérdida de peso y en
grade més avamends, a 1y desoutricin.  Ademis

debe sumarse la infeccitn como factor agravante.
L sintomas locales dependen de la accién di-
gestiva de ln scorecifn sobre el plano cutdneo. La
;del esth al principio congestionada pero o tarda
urse en una verdadera Taga, muy mo-
Ieula por la semsacidn de ardor o ql\"msﬂuu Las

la se-

suelen ser
parncion de los bordes de lo herida ¥ Ta 1In°a:d6n
agravan el proceso. La retencitn de secreciones pro-
voea doler profunda referido genemlmente al dorso.
Los pacientes pueden }JWI“r un giove cuadro
elinico en parte por intolerancin dlgutwn wimitos
e flea v por otro lado por Ta it perito-

El quinirgico esth indicado. cuando
después de un lapso prodencial, o débito perma-
nece alio, o la evolocion no es favorable. Para ello
s necesario controlar moy de cerca ef estado gene.
ral y Joval como Jo destacin Acosta y eol, 2

La tictica quinirgica depende de In ctiologia do
ln fictula, de 13 localizackin, de la pam]ugia regional

ica ¥ del estado del eondines
l.o |!|. Wirsung.

A weces In fistuls persiste coando el orificio cu.
tineo es pequefio ¥ no permite la buena evacni-
widm del juin pancredtico: su ampliacién con ¢l -
R e i e
didad puede solucionar ef problema, De T misma
manern debe ser evacuado todo foco pornlento,

Las fistulas de la porcidn candal som las que
curan, con m.‘ls Faeilidad; cunndo persiste sncle ha-
ber el

neal v la infecciin. Algunos presentan un estadno de

“shock” tuxﬂnlem&mn, al que se agrega el dmaequl
libria it In weidosis hélien, oliguria,
e,

La mayor parte de Jas fistulas panceedticas ex-
ternas cotan con tratamiento médico, dirigido a
controlar las alteraciones locales y generales, La
terapiutica Joval tiene como base fundamental evi-
tar el contacto del pugn pmmnco con la super-
ficie cutimes; de alli T i de la

ducto de Wirnne. o en
s desermbocadura, o esclerosis de lnglindula con
vetraceitm de s Ioz. En estos casos fa cirugis ess
tari orientada & resolver ln canse oeiginal. Otras.
veres hay destruccion importante de la poreitn
afectada; corresponde entonces extirpar I poredin
eandal juntamente con el bazo.

3

Las fistulas dr In parcién media del phinereas

persiston por I existencin de fooos. necriticos no-

ellm[nndos de prave !usdﬁﬂ del t\mdum e Wir-

eon tubos de locados Io

més cerea posible de la lesidn punm‘ahm. profec-
uén de la piel con pastas o pomadas y curacidin al
= libre. La perfusidn con deido Hetieo tlene
en éstos casos una indicacién precisa, Guivarch y
col. dicen que el procedimiento poede tener wn
inconveniente, que es Ta no metabolizieiin del dei-
do lctica reabsorbido que conduce a un estado
de acidez Heticn aguda répudamem.e mortal a me-
nas que sea ding) ymlb\du,

sung o
cstudin fistulogrifico,
pensable cxplorar la papila v hacer 1a wirsmmigrafia

o

En In mlrrwm:uén eq indis-

piies de persistic algin obstaeoly distal se eorre el

riesgn de Je recidive, Ciando ln seecidn del Wie-

sumgt e tokal, estd indicada Ta pancreatectomia core
al.

Ta existencin de una fistula bien constitida eon

naredes fi enmn ocurre cnando Ta misia en-

tra en T cronicided p-mmu- hacer I derivacifn.

La de sop ode i sep-
tieas, nbiiga al emplen de antlhléllcos de amplio
espectn por lu freencente asociacidn microbisna; por
supuestn que lo méds convendente es obtener ma-

interna:
Las fistulns de T norcidn ce{é]lrxa rnerilment
comuleta. son dn diffcil solucitng a veres debe res

carrirse a b dnndenopancrentectomia cefilion. {ora-

dm 147,
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CUADRO 14

ORIGEN PANCREATICO

{euadro 14); 4 secundarias a drenajes
i creatitis, 1 por te

Tdemtific i
e Evclucidn
E K F 25 |Simdrome Qidste hidatidi-| Fisula paneseiticn. | Averamienta Curé o los TO
Lt enledoting eo die ln cabezs | Pancreatitis lins
del pincreas.
Dienaje 2
distancia
=l (Traumatismo del| Aspiracicn y | Fistula  pacreitica | A Jos 4 meses fistu- | Curé
& abdomen; hema- | avenamiento { Debita: 300 2 500 ) i com
tama de b amastomosis a Io
cetrucnvidad Braun
0.C | M33 |Pancreatitis agn-) Colocaciin deun| Fistuly  pancredtica | Aspirekin v Curd a los 90
0222 4, Tumefacciie bo para drens- peclusicn dias
umbar izquierda | jo v ot para
perfusiin
DS | M38 | Prend Fistula dtica | Aspiracts a los 40
aL4En supurata dina
CLR| M25 |Huida de bal | Sutums ¥ Fistula  pancretion | Aspiraciin a loa 20
IRRE Perforgciin del | drenaje eling 3}
esbimigy,
del Digads v
DUTCAS
LF.G | MB87 | Cincerdel Dusdenogan- | Fistula - pancresitica | Aspiraciin Curd o los 20
D415 pncrens e | | Déthito: 150 ) dins
ilica, Ligadura 5
el pincreas
istal
F 25 |Cincer del Puoderopan- | Fistula - pancredtios| Aspiracidn Card a los- 17
plmcreas iectomin [ (Diébito: 150 emd) dixs.
celfilicn distal
5. M B} |Panvreatitis Drensje v extir.| Fistula  poncreition | Aspiracidn Card a s 3
10179 agucdi. pacicn de tefidas eSS
P iste esfacelulos J
s
.| MOS0 | Puncreatitis Drenaje a Fistula pancreitica. | Amplisciin dol tep- | Curd
14264 g, distancia Cavidad  rosidual | vectn v m..,.i?.,
Prendoguiste si- woon secuestro. En 3| de secoestros, Dye-
purado de la aportunidades  be-| mje con sandn
retrocavidad marmgia masiva pof | Pezzer.  { Tremolié.
Fistula por perforu. | res}.
citm do la vers es. i
Enica eaudal, esplenecto-
mia y hgudues de
T vena esple
| teral con anastomosis al pie a lo Braun (publicado
por Fontana ar] col. ), En otro paciente, como el
09 ghservaciones de flstulas panerea-  truyecto fistul

liarlo
algnnos e ln idad al
retirar In sonds, tuvo una hemormagia importante
que s Tepitid en 2 oportunidades por lo cual se
reintervino compral ose unn erosién de la vena
esplénica, - Se practicd la esplenopancreatectomia
caudal, Todos los pacientes curavon, Como hace
notur Sugasti ¥ csta es una de las complieaciones
que suclen ensombrecer el prondstico.

50 T eslrecbudhnbo que
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CAPITULO XTI

RESUMEN Y CONCLUSIONES

AsPECTOS CENERALES

9) El examen anatomopatolégico rcuela al prin-
cipio In in de tejidoe de

1) Las fistulas digesti externas
som eomunicaciones anormales entre las visce-
ras ¥ el exterior a través de la superficie cu-
tine,

2} Pam ser considerada como fistula debe salir

ity vascularycn]mpﬂiudmlh&s_ -

avanzados, In formacion de un trayecto fibroso,
bicn organizadn, puede aishrse de los drganos
vecings.
1) L.1 sintomatologia depende de la lom.H.zndﬁn

contenido digestive, el que debe ser
do perfectamente. por sus caracteres fisicos y
quimicss,

"8) Las fistulas snedﬂl ser tinicas o miltiples, loca-
ligadas en drgano intervenido o en
otro segmento del fracts digos:ivu

4) Las fistulus umgénltxs son mmmmles, las
SO0

h—adu la participacién del peritoneo {pmeew
loealizado o generalizado) para actuar en con-
secuencis, . >

11) El diagndstico se hace por la presencia de
quide djge-sﬂw y 0 cmnp]cmeum con Inz man
an

Holdei

12) Ln.s Fistulas digt\sl:nms cxternas abdnminalss‘_ ;
trastornos lecales ¥ generales,

mai—. bien rsrns " La inmensa m)‘nda son se-
condtis ot i cquirtagi
5) Las fistulus p rias pueden produc

por lesiones existentes cn los drganos interve-
midos | infeccion, infiltmciin neoplisica); Ta
mayor porte son debidas a errores de thetice o
téenica quirirgica,

8) En la produccidn de las fistulas d
ternas pueden intervenir {actores Tocales j',-"D
generales,

7) Entre los factores locales” debe considerarse:
Infeccidn, material de sutura, téenica, irrigncidn
de los cabas anastométices, perturbacidn del
triingito intestinal, sumento dc T presién intm-
luminal, fendmenos trdficos por accién de lu
cnergin radiante.

8) Entre los factores generales hoy que tener en
cucata ln hipopmmmuu. anemia, cincer, din-
betes, arterioesclerosis, ete.

13} Los trastormos loealis son debidos en prhmr
término & In wecidn directa d::lusws
tivos sobre los tefidos, ¥ en seg Tuga:
Ta infeceitn que cosi siempre esti presente. A

14) Los trastornos generales se deben a las pé!dlr 3
das de quuldm, e]ec:mhtus ¥

feccién jucgn un papel hnpamm: wﬁmmx v
cuadros tosiinfeccinsns a veces graves,
15) El tratumiento de laa fishﬂ.us d:gesum

ternas
comnpronde las mcdidas 16':811!3 y generales

16) El tratamiento Jocal tene como objetivo:
el contacto de los jugos digestivos con los
jidos v especialmente con la piel. Para
necesario su recoleccidn con métodos es
Ies entre los coales la aspirneidn cmllilma
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pa el primer lugar, La proteceidn de la piel
mediante el uso de pastas o sustancias adhesi-
vas es de importancia, asi como la instilacién
o perfusion de Tiquidos que neatralicen el pH
de las secreciones. Estas medidas completan
¢l tripode sobre el gue asienta el tratamicnto.
“ Fl uso de sustancias para taponar el trayecto
puiede resultar cficaz cuando el débito es es-
caso [gasn yudoformada, caolin, carbdm, ete.).
La placentu puede dar buenos resultados en
las mismis eirennstancias.
El tratamiento general consiste en primer lugar
en la reposicion de liquidos y electrolitos, Ta
que se hard teniendo en cuenta las necesida-
des bigicas v la cantidad y ealidad de liguidos
perdidos y/o .lmu%"dos en algin sector del
" organismo. El control con ionogramas serindos
¢ dle importancia,

18) Drebe evitarse que el paciente legoe al estudo
de desnutrcidn, para lo cual se indicari medi-
cacidn energética suficients con la cantidad de
profed ing. La via de admini i
preferentemente es laoral, sea por ingestion di-
rectn de dietas especiales, 0 a travis de sondas

3 les. Ante la i ibilidad de usar
esta via debe vecurrirse a Ta parenteral.

19} Ea canalizacion de s venas para tal fin debe
considerarse como una intervencion quirtrgica
impartante. por les tﬂmrﬁcaciunrs que puede
provocar, especialmente las de orden infeecioso.
Debe procurirse i vena de calibre adecundo;
Ta subelavin y Ta yugular parecen las mis acon-

17)
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congeguir una via Ta alimentaciin, a pro-
woear la exclusion E:IT:! Fistula y & restablecer
] trinsito intestinal,

Las fistulas que persisten durante un determi-
mado lapso v no tienen tendencia a la cora-
cién, o aquellas en lus gue ol dibito es alto,
deben ser intervenidas, De acuerdo a las cir-
cunstancias se adoptarin distintos métodos -
directos o directos.

El tratamiento médico y el quiriegico lejos de
excluirse se complementan, Debe tenerse pre-
semte gque bay un momento oportuno para de-
cidir la intervencién, pasado el coal poco se
puede esperar de ella,

Las recidivas fistulosis deben ser tratadas con
©l método comservador; las intervenciones itera-
tivas suclen ir al fracaso,

28)

2)

0) Cuando la fistula esth bien constituida {es de-

wir euando esth bloqueada) v el débito persis-
te, s conveniente sacar el tubo de avenamien-
to; por Io general con este proceder se acelera
el cierre de la misma.

ASPECTOS TEPECIALES

Considerando las fistulas externas del tracto di-
gestiva con exclusion de las biliares ¥ pancrediticas,
sobre un total do 124 enfermos fallecieron 47 {378
%y, Se efectud tratamiento conservador en 67,
falleciendo 18 (255 %}, Fuoeron intervenidos 57
con una mortalidad de 21 (368 %),

Indudablemente lamurd In atencidn que haya-

sejibles. mos insistido sobre las ventajas del tratamiento con-

1) En los estados de desnutricitn se recurrind 4 servador. Si bien el porcentaje de comciones es
T i 1 hipercalirica; sis dn-  mayor, no es tan significativo. Estimamos que ello
convenientes mavores son las hiperglucemias  se debe a que un mimerso importante de pacientes

i dubles, coma hi Jar no aciddsi fueron tratados en Servicios de Emergencia donds

¥ la agravacion de cundros sépticos que se tor- a0 se eontaba con salas de Terapia Intensiva, v con

nmm irmeversibles. distinto eriterio médico. Ingresaron a nuestro Ser-

» et Vi nidininistrcin de vicin con plicaci serias, d ilibrio . hu-
21} Es imp n moral, sepsis v desnutricion, Por otra parte algu-
22) Se evitari y combativ I infeecién. Son indis-  pos paci Tueron idos a
bles Tos exdl 1 ioltgicos ¥ anbi-  reinter iones, o que grav el porcentaje de mor-

5 !
hiogramis tantn de las secreciones come de
sangre, deben hacerse en forma seriada por la
frecuente mutacitn de los gérmenes,
Debe restablecerse el tr.?hsim intestinal,
El i quinirgico puede indi
Forme: inmediats, 5 EpY
La intervenciin mediata esti indicada para

licach de indole per 1, lo-

en

25)

himortalidad.

Fistulus externas de origen gdstrico

1) Las tistulas gastricas que resultan de dehiscen-

cias de suturas cualquiera sea el tipo de gas-

C utilizada son d. Braves;

tienen una alts mortalidad que en algunas se-
i 2 el 80 .

tratar
calizadis (abscesos subfrénicos) o generaliza-
L,
J Las intervenciones tempranus no estin dirgi-
das al tratamiento divecto de la fistula zino a

Ties
2) Diagnosticada Ta
rnto o rvacdor.
inmediato silo se justifica en presencia de pe-

ritonitis localizada o generalizada.

fistula debe instituirse trata-
El if iriir
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SINTESIS DI' LA CASUISTICA DE FISTULAS
DICESTIVAS EXTERNAS

3} En las dehiscencias totales, se impone I inter
w:nm:m qu!:n'lrg[ca La urugfu m’da, sutura
de Tj , va seguida | 1 de
recidiva. La rPg“\stmcMma, o gastrectomia to-
tal eon suturas en tefidos pocs infiltrados puede
tener éxito; en todo caso, la recidiva poede ser
mis fﬁcﬂmnte cnnlmhhlc La calugm mdi:l?c—
ta o de exch la o
vical, aspiracidn “local ¥ yeyunastomia para ali-
mentacion, esti indicada en los casos graves.,

Fistulas externas de origen duadenal

1) La mayor parte de las listulas duodenales ex-
ternas son postoperatorias scoundaria de: a} ol
Tugia gistrica, b} cirugia duodenal, ¢ cirogin
biliar, ) cirogin renal, ¢} cirugia del eolon de-
rccho 1) cirugia de los quistes hidatidicos del
J:igmlo

2) De acuerdo con Ta operacién realizada poeden
] ser terminales o laterales,

3) Las fistalas terminales deben ser tratadas médi-
camente; cuando el débito es muy grande, o
existe una cavidad intermedia puede e
el orilicio cutineo, realizar Ta limpieza del foco,
colocar un catéter & lo Welch, v un tubo de
aspiracidn con catéter parn perfondiv unn solu-
citm de feido lictico. Paede agregarse de acuer-
do a las eircunstancing yeyunostomia para ali-
mentacion,

4) Las fistulas laterales gque complican la gastroc-
tomfa tipo Pean, si no mejoran con tratamiento
miédico, pueden ser pasibiles del quirirgico, La
conducta varis, pero esti mdlt.:u!a la transfor-
macién del Pean en Billroth 1T, con avenamien-
to 0 lo Welch si el ciarre del duoderio no ofrece

] garantias, o con tuho “ofrecido” a lo Deschamps.

Considerames mejor colocar un tubo parn aspi-

N'de | Faile- Folle- Falle-
] . | rmmo | J % | rm;nmw | Falle- [ "
: 14 w | 1 T 7 100

Disaddenal ] 7 0.4 18 4 22,2 5 3 0
Tutesting
delgado an 14 46,0 18 8 414 12 L1 418
Intesting
groesn 53 1 anT 20 4 0 ] a 154
HBilinres 2 1 10 u = = 15 1 60
Panereitivas _9_‘__;____| - T | = - 2 =
Tatal 162 A 1] B | 1o 218 T o= i
e — =

racitn con catéter para perfundir que ﬁmu-mn&‘
w utilizurse si reaparece la fstula,

En lay fistnlas laterales por otro tipo de
fugia que no resposden al trutamiento
puede hacerse cirugla indirecta mediante
derivacidn gastroyeyunal v cierre del piloro
aspiraciin y perfusitn locales. Otra ‘I:dlld:d.
s utilizar ¢l procedimicnto. de Kobol'l‘hgl
cirugia dirccta con el cierre de Ia brechn duo-
denal sofo estq indicado en casos muy selecein-
nailos por la freouencia de Ta recidiva,

Fistults externas del intestinn deigado

1} Ids hsmlns enterocutineas de acucedo con
on altis o

b:ms o |lea!cs.
2} La gravedad depende direetamente de Ta al

i

tura y del débito diario. Las yevinales por lo
tanto son las de peor prondstico, puesto que:

sustancins ingeridas por péedida de las mi
a travis de I Fistula,

3} En principlo, como en otms loculizaciones, lag
fistulas externas del intesting delgado deben
tratirse medicamente; el cambio de actitud
pende de la evolucidn,

4) Los listulas altad son las que requicren
andis ia el denti quireg

5) Las fistulas labindas con débito mis o men
portunte deben ser intervenidas, La e
del trayectn fistuloso v el clerre del orific

m.lylen 2 planos puede dar bucnos
du:ﬂ. en lesiones més importantes estd indicad,
reseceldn de I parte del intestino afectado 3
sutura de los cabos en forma terminotorming,




ot bRl s al ol o r Ll

.Ii) Ante la presencia de: hmmm  impoctantes de Jos

planos de -
do hacerse In exclusién dol asa fistulizada; es
conveniente en estos casos entrar al abdomen
por otra incisitn.

Cuando las asas intestinales forman nn conglo-
merado imposible de devanar, la finica manera
de lograr éxito es practicando la reseceidn ma-
siva del fntesting comprometido.

Las fistulas bajas o lleales que no curan con
tratumiento médico, deben ser intervenidas. A
weees coinciden con fistulas del ciego que obli-
zan a hacer la hemicolectomia derechn, Las re-
seeciones econdmicas de la porcitn terminal del
leon van seguidas freeuentemente de recidivas
por trastornos de irrigaciin.

- Fistulas externas del intesting grueso

Conviene Jerar: i) Hsmhs b ficulk

b] fistulas pot®dehi:
s por colectomin derecha, c) F:stulus del calon
tramsverso y o) fistulas del eolon izquierdo.
Las Fstulas externas de on sg caracterizan
por la presencia de infeccion debida a la pluralidad
_de gérmenes existentes en esta poreidn del tracto
 digestivo.

L a) Apendiculares:

: 1} El tratamiento es médi:; La lxemu] it
wirirgica se programard, coando la com-

ghmddnpmmdcspuésdcnnhnm

menor de 2 meses, o cundo despudés del cie-

rre s producen recidivas,

2) El de las fistulas dicul:

Sl L2 = dama il Lo

FISTULAZ DIGESTIVAS EXTERNAS

2) m««l« la intervencitn se impone por al-
in, ln mejor ducta

hm:cr la exteriorizacidn de los eabis de m-

nera que el abhocamiento ileal actie como
umna ileostomia.

4) Las intervenciones gque tratan de reparar la

! beecha Hstulosa \lmqseg\:idas hahitualmente

de fracasos ¥ corren el rivsgo de contamina-
cifn peritoncal.

c) Del colom transverso:

1) Las fstalas del colon transverso se acompa-
finn en cosi todos bos casos de dehisconcia
parcial o total de la herida abdominal,

z) El diato os I colocacid
un sistema de aspirecida,

3) Si la fistuly persiste y la infeccién de la pa-
red e importante, debe hacerse ¢l aboca-
miento de Jos eabos o distancia,

4} La tmlnlwa e una nueva anastomnsis no es

juble poe lo infeccitm; Ta revidiva fis-
tulosa es la rogla,

de

d) Del colon izquierdo:
1) Las fistulas externas del colon izquicrdo son
pasibles del tratamiento conservador,

2} De armerdo con Ia importancia de la misma
! pucde hicerse colostornia derivative 2 lo

WW para lograr une curacion més

Fistulas biliares externas

SET) 2 s il fistulas
eon procedimicnto extraperitoneal si bien es Hay que a)
menos resgoso, produce mis recidivas. mias, b) ﬁgf“]”bsig?mﬁw{m ';} Si;‘llnmg
3 La[ Wfinmm:.nb:\rl pem;:ll?j;:: !’{W!us?s: por intervenciones sobre el higado.
£n algm:ms P enel g Yo

4] Las ligtulas cuando son miltiples se acom-
paiian de lesiones graves del ciego v aun del
Seon-,éhligan a practicar la hemicolectomia

5) En determinados casos puede ser necesario

recurrir a b exchsion del ileon terminal v

del colon derecho, mediante Tn drnmn&n

ileptransversa o ileosigmoiden.

b} Pl colon dereche por defiscencia de L anasto-
mosie:

1 de-

1} La persistencia de las fistulas posteolecistos-
tomia es debida a obstrucclones a nivel del
cletico o hipestensiin de la via hiliar. Se s
clasificn en incompletas o completas.

2) Las fistulas con obstrucciones o nivel del
cisticn, curan con la colecistectomia.

3y Laa(:ktuln]smldpcdaménd;hvi&hhﬂ

causal de la hipertensiin,

b Posteolecistectomia;
1) G 1 som dehidns o eolecistectoming

1) En tanto ne haya i
ben tratarse médicamente.

incompletus, hesiin de la via biliar principal,
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o exi in de d I
conocidos durante b operacitn,
2} En easos de colecistectomins incompletas o
d._ lesidn d. la vin bilinr ex necesario inter-
La hi

no re-

de mducln aberramte sucle c?;:ar con tra-
famientn médico,

) Secundarias a intervenciones sobre la via biliar
principal:

1) Estas fistulas responden o dos mecnismos:
lesién quirirgica del hepatocolédoco v obs-
truccidn distal del mismo.

2) Las fistulas externas por lesitn aceidental del
colédocn deben ser tratadas

Niétmern Extrapeditiasd

gundo, la intervencitn debe tratar Tn parced
del quiste, sca por quistectomia o hepatee-
tomia; en ln operacidn se verd si ¢s nocesario
dresar o no of colédoen,

4) La hilirsagia por hepatectomia sueke curr
con tratamientn médico.

Fistulay externas de origen pancredtico

1) Entre las causas més frecuente estin: pancrea-
topatins agudas intervenidas, quistes y psendo-
quistes del plincreas, reseceiones parciales, biop-
siug y en menor grado, intervenciones sobre Or-
ginos vecings.

te, mediante la reparacidn directs o In de-
rivacitn biliodigestiva,

3) Las debidus a obstrucciones de la porcidn
distal, s se trata e litiasis residual, poede
intentarge fa extraceidn del o de los cilou-
los por métodos no eruentos; ante el fricaso
de ésta o lo existencia de lesiones del con-
fluente biliopancredtion se impone Tainter-
venciin,

d) Por intervenciones sobre el higado:

1. Abells M,

»

,"

=

1) Lus cansis mas comunes son la marsupiali-
zaeifn de quistes eomunicados con las vins
biliares y las resecciones hepsiticas,

2) La i de hili
mcitn obedece o distintos mecanismos en-
tre Jos cunles hny que considerar las obs-

del

2} La ia de la [istula depende fundamen-
talmente del calibre de los canales lesionados ¥
de su localizaciin.

3} La curacidn se consigue en casi todos los casos
con tratumicnto médico,

4) La persistencia puede deberse o una lesion im-
portante del conducto de Wu'sim& o i afeccio-
nes de su proximal,

5) En ambos casos esti indicado el tratamiento qui-
rirgico, Cunndo se trata de lesiones graves en
la parte corporocandal debe hicerse Tn extirpa-

citm parcial de la ghindula con esplenectomia,

6) Las lesiones de la poreitn proximal (estreches
del conducto de Wirsung ) ablig,an ala papil
plastia y Wirnmgtomia.

T} Las fistulns secundarias a pseadoguistes del p
crens 11‘,gandu curar con Iu l-mp-uz'a del foeo,

ladoco v los

procesos degmu:nlivm de la pared del quiste
que impiden su colapso,

3} En el primer caso debe hacerse cirugia di-
recta sobre In vin bilior principal. En el se-
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