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La fistula es una comunicacién anormal en-

tre drganos, segmentos de intestino o un orga-
no y un segmento del intestino con el exterior
del organismo. Las fistulas pueden ser creadas
para alcanzar el interior de un érgano vy facilitar
un tratamiento, como las gastrostomias, las ye-
yunostomias o las colostomias. En otras épo-
cas, las fistulas eran consecuencia de fendme-
nos patoldgicos y podian ser deletéreas para el
bienestar del paciente.

CAUSAS DE LAS FISTULAS
GASTRICAS Y DUODENALES

Existen miliiples causas de las fistulas gas-
trointestinales, aunque la mayoria se relacionan
con las anastomosis digestivas. Cerca del 80%
de las fistulas gastricas o duodenales son con-
secuencia de operaciones realizadas en el estd-
mago, o cerca de él, y el duodeno.'* Las opera-
ciones causales mds comunes son la reseccion
gastrica, gastroyeyunostomia, gastroduodenos-
tomia, esfinteroplastia transduodenal, vagoto-
mia superselectiva, esplenectomia e interven-
ciones sobre las vias biliares. Existen cinco
factores principales que contribuyen al desarro-
llo de la fistula anastomética. La cicatrizacidn
puede estar alterada por el mal estado nutricio-
nal del paciente. Las anastomosis pueden haber
sido realizadas bajo tension en la linea de sutu-
ra, con disrupcién de una parte o toda ella.
Cuando se prepara el intestino para una anasto-
mosis, puede comprometerse su irrigacion con
la consiguiente necrosis y perforacion de la 1i-
nea de sutura. La contaminacién del campo
operatorio puede suceder durante la operacion
o0 puede haber ya una infeccién previa que con-
tamina en exceso la anastomosis. Otro factor es
la presencia de cuerpos extrafios en el lugar de

la sutura intestinal, entre los cuales debe consi-
derarse la presencia de drenajes sobre la anas-
tomosis que, con frecuencia, facilitan el desa-
rrollo de la fistula,

En el cuadro 15-1 se exponen otros factores
causales de fistulas. Las heridas por arma de
fuego, las heridas penetrantes y, algunas ve-
ces, los traumatismos cerrados son responsa-
bles del 10% de las fistulas gastricas y duode-
nales. El restante 10% depende de otras causas
diversas.

La fistula gastrica puede aparecer como
complicacién del carcinoma o linfoma gastrico,
luego de la radioterapia indicada por un cancer
géstrico o quimioterapia para un linfoma.* Las
fistulas también pueden aparecer como conse-
cuencia de la necrosis que sigue a procedimien-
tos radiolégicos, como las embolizaciones de
vasos viscerales, Las afecciones inflamatorias
del intestino, como la enfermedad de Crohn,
pueden fistulizarse al estémago o al duodeno,
aungue el compromiso primario del estémago
o del duodeno por esa enfermedad es poco fre-
cuente.® La infeccidén puede llegar a ser una
causa importante de las fistulas gastricas o duo-
denales que se observan en pacientes con
SIDA*

Cuadro 15-1. Causas de las fistulas cutdneas
gdstricas y duodenales

Causa Incidencia (%)
Operaciones previas 80
Traumatismos 10
Radioterapia

Neoplasias

Afecciones inflamatorias del intestino 10

Cuerpos extraiios
Infecciones
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Fig. 15-1. Fistula gastroyeyunocélica aparecida luego de
una anastomosis retrocélica. A, En la zona operada, de con-
formacidén compleja, se identifica primero el colon transver-
s0 ¥, luego, comenzando a partir del segmento libre, se aisla
con cuidado la pared anterior del estdmago. La fistula se
aborda desde ambos lados. La extirpacién de la zona que
contiene la fistula se realiza solo cuando se ha completado
su liberacién en forma circular. Se debe tener cuidado en
preteger la cavidad peritoneal con compresas. B. La fistula
coldnica se trata en primera instancia. Se reseca el colon a
ambos lados de la fistula, sobre zonas que presenten serosa
normal, y ambos extremos se anastomosan en forma térmi-
no-terminal. Luego de haber liberado la gastroenteroanasto-
mosis del mesocolon, las asas aferente y eferente del yeyu-
no se seccionan cerca de la fistula. Se realiza una gastrecto-
mia tipica de dos tercios. C. Los extremos de las asas yeyu-
nales son anastomosados en forma término-terminal. Luego
de cerrar el mufién duodenal y el defecto creado en el meso-
colon, se procede a efectnar una gastroenteroanastomosis
precélica, seguida por una anastomosis, con técnica de
Braun, entre las ramas aferentes y eferentes del asa yeyunal.
(Temado de Grewe, H. E. and Kremer, K.: Atlas of Surgery.
Filadelfia. W. B. Saunders Company, 1980, pp. 131-132.)

TIPOS DE FiSTULA

Las fistulas pueden clasificarse, de acuerdo
con su localizacién, en gastrocutineas, gastro-
yeyunocdlicas y duodenocutdneas. Se han des-
crito fistulas gastricas o duodenales que com-
prometen otros drganos; la mayoria de ellas
son infrecuentes y son la manifestacion de la
erosidn provocada por una ilcera o un tumor
maligno sobre las estructuras adyacentes, Las
fistulas gastrobrongquiales,’” arteriales espleno-
géstricas,® gastropleurales,” y duodenocélicas’
son algunas de las fistulas mds raras. La des-
cripeién completa de las fistulas incluye no s6-
lo su localizacidn sino también el débito que
producen cuando estdn abiertas al exterior. Las
fistulas que producen volimenes de 200 ml o
mads por dia, en general provienen del tracto di-
gestivo superior y son consideradas fistulas de
alto débito, mientras que las que presentan vo-
limenes de menos de 200 ml diarios, se locali-
zan en la parte baja del tracto digestivo y se de-
nominan fistulas de bajo débito.

La descripcidn clasica de una fistula requiere
no sdlo la identificacion del segmento del in-
testino donde se origina sino también el tipo de
comunicacién desarrollado. Si la fistula comu-
nica con la piel, es una fistula externa; si carece
de esa salida, es interna.

Fistula gastroyeyunocdlica

Luego de una operacién realizada para el tra-
tamiento de las dlceras pépticas, las fistulas son
raras y constituyen el 1% al 2% de las compli-
caciones observadas. Si la fistula se asocia con
ulceras recurrentes, debe sospecharse la presen-
cia de atros factores, como la vagotomia incom-
pleta, la hiperplasia de las células G o el sindro-
me de Zollinger-Ellison (gastrinoma). Una vez
determinada la causa de una fistula y luego de
que el paciente ha recibido un apoyo nutricional
y una preparacién colénica adecuados, se puede
intentar una operacién en un tiempo. En esta
operacién se realiza la reseccidn de la zona
comprometida del estémago, yeyuno y colon,
junto con el trayecto fistuloso, seguidas de la
reconstruccion mediante gastroyeyunoanasto-
mosis, enteroenteroanastomaosis y colocoloanas-
tomosis, Si se produce una perforacién libre en
una fistula gastroyeyunocdlica, es necesario
realizar el tratamiento en varios pasos. La pri-
mera operacién consiste en la desviacion com-
pleta del transito colénico mediante una colos-
tomia para, luego de un prudente intervalo, re-
secar la fistula junto con estdmago, yeyuno y
colon comprometidos. El tercer tiempo es la
anastomosis colocoldnica. El tratamiento qui-
rurgico de las fistulas gastroyeyunocdlicas, rea-
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lizado luego de una gastroenteroanastomosis, se
ilustra en las figuras 15-1 y 15-2.

Fistula duodenal L

Las fistulas duodenales que aparecen luego
de las operaciones tipo Billroth II se producen
cuando existe un grave proceso de esclerosis en
la zona del cierre duodenal. Se puede evitar es-
ta complicacidn si la zona duodenal es explora-
da en forma minuciosa v, si se observa esclero-
sis marcada, es preferible efectuar una gas-
troenteroanastomosis en vez de la reseccién
gdstrica. Si la alteracién duodenal es reconoci-
da cuando Ja reseccidén géastrica ya ha sido efec-
tuada, el cierre del duodeno debe ser protegido
con una duodenostomia realizada mediante 1a
colocacion de una sonda, calibre 16 F, a través
de la cara superior del duodeno, que sale al ex-
terior por una contraabertura de la pared abdo-
minal en la zona del hipocondric derecho. El
tubo es colocado para drenar por accitn de la
gravedad y se irriga en forma periddica para
asegurar su permeabilidad. Con esta maniobra
se provoca una fistula duodenal controlada. Es-
te tubo puede ser extraido una vez que la moti-
lidad intestinal se ha recuperado y el drenaje
duodenal es escaso, aproximadamente alrede-
dor del decimocuarto dia de la operacidn.

Otras causas de fistulas duodenales externas
son los traumatismos, la enfermedad de Crohn,
la colecistitis, la pancreatitis, el cdncer y las
perforaciones por cuerpos exirafios.!' La tasa de
mortalidad de la fistula duodenal externa varia
entre el 7% y el 67% con una media de 30%."

DIAGNOSTICO

La presentacion clinica del paciente que por-
ta una fistula depende de la localizacion y el ti-
po de comunicacion de la fistula, Los sintomas
més comunes son los propios de la sepsis, El
paciente muestra estado t6xico, con dolor, fie-
bre, pérdida de peso, exudacién de la herida o
diarrea grave, La confirmacién con estudios de
laboratorio se hace por la presencia de un ele-
vado recuento leucocitario, anemia, hipoalbu-
minemia y desequilibrio electrolitico, Se obser-
va acidosis si la pérdida de jugo pancredtico y
bilis es importante, como sucede en las fistulas
altas del intestino delgado. La alcalosis se pre-
senta si la fistula proviene del estémago v se
acompafia de pérdidas de jugo gdstrico,

Los pacientes con fistulas provenientes de la
anastomosis pueden mostrarse subfebriles y
con dehiscencia de la herida, a través de la cual
aparece liquido intestinal. El diagnéstico se
realiza con la tomografia computadorizada
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Fig. 15-2. Fistula gastroyeyunocdlica aparecida luego de
una gastroenteroanastomosis precolica. A. Se identifican
las asas aferente y eferente de la gastroentercanastomosis
luego de haber esqueletizado el estémago en una extensién
relacienada con la reseccién programada. Se seccionan
ambas ramas por encima de la anastomosis de Braun y se
cierran sus extremos. La anastomosis de Braun queda in-
tacta. B. Luego de haber resecado la fistula, ¢l estémago
puede ser preparado para la anastomosis definitiva, sepa-
randolo del colon transverso. Se cierra la fistula coldnica
utilizando una sutura en dos planos. Luego, se esqueletiza
el estémago para efectuar una tipica reseccion de sus dos
tercios. C. Luego de que se ha realizado la gastrectomia, se
efectiia la anastomosis en forma antecdlica sobre un asa
yevural mds baja. (Tomado de Grewe, H, E. and Kremer,
K.: Atlas of Surgery. Filadelfia. W. B. Saunders Company,
1980, pp. 132-133))
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(TC) con contraste intestinal; los estudios ra-
diolégicos, con material hidrosoluble o las fis-
tulografias. Fstos estudios contrastados no s6lo
sirven para establecer el origen de la fistula si-
no que, ademds, aportan informacion respecto
de su causa y de la existencia de probables
complicaciones, como la obstruccién distal.
Una vez que el paciente se ha estabilizado, la
endoscopia puede ser util para determinar la
presencia de una neoplasia oculta.

TRATAMIENTO

Sheldon y col,'® han descrito las prioridades
que existen para el tratamiento de las fistulas
intestinales. Ellas consisten en la resucitacion
de los pacientes con fluidos, la correccion del
equilibrio dcido-base, la reposicidn especifica
de las pérdidas electroliticas y el control de la
anemia. Si existen evidencias de un absceso, se
debe efectuar un drenaje adecuado y adminis-
trar los antibiGticos correspondientes. El drena-
je de los abscesos no debe ser retardado sino
que forma parte del tratamiento de resucita-
cidn.

El paciente debe ser drenado, en forma per-
cutdnea o quinjrgica, para facilitar el control de
la fistula, si presenta sepsis y alguna coleccidén
perigastrica o duodenal demostrada por la TC o
una filtracién evidenciada por la TC o los estu-
dios con contraste hidroseluble. Si el cierre
duodenal es dehiscente, se insertard un tubo en
el mufién dejando drenajes adicionales en la
zond, con lo que resulta posible controlar la fis-
tula y facilitar el drenaje externo. Dado que la
mayoria de estos pacientes tienen alteraciones
nutricionales, la alimentacién parenteral total
debe comenzar tan pronto como sea posible (en
general dentro de.las 72 horas) aunque Reber y
col.? no han encontrado modificaciones signifi-
cativas con ese tratamiento. El ingreso calérico
total es el factor nutricional de mayor impor-
tancia y, en el estudio de Reber, ambos grupos
(con alimentacién parenteral y sin ella) llega-
ron a recibir aportes caldricos de hasta 3.000
kcal/dia, lo cual puede justificar los resultados
de este estudio.

Establecer el recorrido de la fistula constitu-
ve la siguiente prioridad. Ello debe ser efectua-
do en un periodo mas tardio, cuando el pacien-
te ya ha sido estabilizado.

El control de la fistula puede obtenerse con
los tubos de drenaje; la piel debe ser protegida
con agentes especiales, como la karaya. Si el

~ débito de 1a fistula excede 1 litro/dia, puede ser
itil agregar bloqueadores anti H,'* y somatos-
. tatina,'® que sirven para reducir el volumen de
las secreciones digestivas. Los receptores anti

-H, reducen la secrecidn dcida, y Ia somatostati-

na disminuye el flujo visceral y, de hecho, la
secrecitn intestinal y pancredtica. La reduccién
del débito fistuloso por la somatostatina se pro-
duce luego de 4 a 7 dias. Si la fistula no cierra
en 4 a 6 semanas, se debe planear una interven-
cién correctora.

El cierre de la fistula debe efectuarse s6lo en
el momento en que la infeccién y la peritonitis
estdn bien controladas y cuando el paciente
presenta un buen estado de nutricién. En gene-
ral, las fistulas gastroduodenales y gastroyeyu-
nales se tratan con la conversién de la anasto-
mosis tipo Billroth T a otra Billroth 11, resecan-
do la fistula gastroyeyunal y construyendo una
nueva gastroyeyunostomia. La fistula que pro-
viene del duodeno puede tratarse en varias for-
mas. La fistula terminal (del mufién) puede ser
resecada, cerrada y reforzada con un parche de
serosa yeyunal o protegida con una duodenos-
tomia lateral. Si el duodeno no estd en condi-
ciones de ser cerrado, se puede colocar un tubo
en su extremo rodeado de drenajes que facilitan
el control de la fistula. Las fistulas laterales del
duodeno pueden ser cerradas en forma prima-
ria. Sin embargo, es mds seguro utilizar una
anastomosis en Y de Roux con el yeyuno
establecer una comunicacién del asa desfuncio-
nalizada a la fistula.

PERFORACION GASTRICA
NEONATAL

1a perforacién gastrica espontdnea es una
complicacién que se observa con cierta fre-
cuencia en el neonato,? aunque represenia la se-
gunda causa, en orden de frecuencia, de las
perforaciones observadas en ese grupo pediatri-
co (17%). La causa mas comun es la enteroco-
litis necrotizante (50%). La etiologia de la per-
foracién gastrica neonatal no es bien conocida.
En general, este problema aparece en nifios que
presentan trastornos respiratorios en los que,
luego de haber respondido bien al tratamiento
para el problema respiratorio, se inicia la ali-
mentacion por sonda observandose, a posterio-
ri, distensién abdominal, neumoperitoneo y
reaparicién del distrés respiratorio. La radio-
grafia del abdomen confirma el neumoperito-
neo. Durante la operacidn se suele encontrar un
desgarro lineal a lo largo de la curva mayor del
estémago. Entre los factores causales se inclu-
yen la isquemia, la perforacién por la sonda na-
sogastrica ' y el estallido del estdbmago como
consecuencia de la elevada presién intragastri-
ca consecutiva a las maniobras de resucita-
cion.® El tratamiento se realiza con la sutura de
la zona perforada, lavado de la cavidad perito-
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neal y administracién de antibidticos. De todas
las causas de perforacién intestinal neonatal, la
perforacion gastrica es la que presenta la mor-
talidad mas baja (10%). Este resultado debe ser
considerado como muy favorable si se lo com-
para con la mortalidad que tiene la perforacién
gastrica neonatal vinculada con la alimentacion
enteral por sonda nasogastrica {50%) o la
dependiente de la enterocolitis necrotizante
(40%).
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