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Fistulas externas del tubo digestivo: clasificacion, diagndstico
y tratamiento

Dr. Ignacio Morales Diaz!

1. CLASIFICACION
1.1. Segln su topografia:

1.1.1. Es6fago

1.1.2. Estébmago

1.1.3. Duodeno:

1.1.4. Intestino Delgado
1.1.5. Intestino Grueso
1.1.6. Mixtas

1.2. Segiin su numero:

1.2.1. Unicas
1.2.2. Mdltiples

1.3. Seguin su origen
1.3.1. Congénitas

1.3.1.1. Asociadas a anomalias Ano rectales
1.3.1.2. Fistulas del conducto Onfalomesentérico

1.3.2. Adquiridas

1.3.2.1. Postoperatorias

1.3.2.2. Trauméaticas

1.3.2.3. Terapéuticas. Esofagostomia, gastrostomia,
iliostomia, cecostomia, colostomia.

1.3.2.4. Secundarias.

a A radiacionesionizantes

b. A inflamaciones del tubo digestivo
c. A enteritis regional

d. A colitis ulcerativaidiopatica

e. A diverticulitis

1.4. Seguin su gasto:



1.4.1. De ato gasto: Mas de 500 ml en 24 horas. Fistulas proximales,
requieren mayor precocidad en laintervencion quirdrgica.

1.4.2. De bgjo gasto: Menos de 500 ml en 24 horas. Generalmente de
Ileon distal o Colon y requieren menos de laintervencién quirdrgica para
su cierre.

1.5. Segln la parte del 6rgano que comunicacon el exterior:

1.5.1. Laterales
1.5.2 Terminales

2. DIAGNOSTICO
2.1 Sintomasy signos.

2.1.1 Secrecion: El tipo de secrecion, su olor sui generisy su aspecto
precisaran, no solo el diagndstico en sentido genérico, sino ademas el
topografico aproximado. Las fistulas de intestino delgado tienen un olor
distinto al de las heces fecales de las fistulas bagjas. El aspecto bilioso y €l
carécter liquido sugieren el diagnéstico de fistulaintestinal alta.

2.1.2. Pérdida de liquidos. Las fistulas proximales suelen asociarse a
grandes pérdidas de aguay €electrolitos.

2.1.3. Déficit nutritivo: Por privacion de proteinasy calorias.

2.1.4. Alteraciones cutaneas. Por maceracion o digestion delapiel.
Generalmente las fistulas gastrointestinal es altas producen erosién de la
piel, mientras que las bajas provocan menosirritacion.

2.1.5. Infeccion:

a Lainfeccion peritoneal es minimaen lasfistulas
aisladas de la cavidad peritoneal.

b. Colecciones localizadas

c. Peritonitis generalizada.

2.2. Examenes de diagnostico paraidentificar nivel de lafistula, presenciao no de
obstruccion distal o cuerpo extrafio y excluir colecciones intraperitoneales:

2.2.1. Ingestion de sustancias colorantes como el azul de metileno y su
posterior eliminacion por lafistula; en las bajas puede usarse en enema
conigual fin.

2.2.2. Examen del material excretado por lafistula, comprobando los
elementos propios de la secrecion intestinal y los productos intermedios
o finales de la elaboracion digestiva.

2.2.3. Examen radiol 6gico que comprobara lafistulay la permeabilidad
distal del tracto digestivo:

2.2.3.1. Lafistulografia

2.2.3.2. Radiografias del esdfago, estomago, duodeno y
transito intestinal

2.2.3.3. Radiogratia del colon por enema



2.2.3.4. Ultrasonografiay TAC: Defineny localizan
colecciones intraperitoneal es asociadas.

3. TRATAMIENTO

3.1. El tratamiento de la mayoria de |as fistulas intestinales externas consiste en drenagje
externo adecuado, proteccion de la piel y tratamiento enérgico de sostén.

3.1.1. Valoracion preliminar : El pronéstico depende de la duracién
previa de lafistula, localizacion, volumen de las pérdidas, grado y
extension de la contaminacion peritonea y laedad y estado nutricional
del paciente; Es necesario e imprescindible vigilar y reevaluar
continuamente la evolucion y estar preparado para modificarla

3.1.2. Reposicion de liquidosy electrolitos. Ver el presente manual.
3.1.3. Alimentacion : El catabolismo histico debe reducirse al minimo,
aspecto crucial en la supervivencia de estos pacientes.

3.1.3.1 Alimentacion parenteral total S es necesaria. (Ver
el presente manual).

3.1.3.2. Viaora : Cuando la pérdidaa partir de unafistula
del intestino delgado no se eleve significativamente al
administrar alimentos por via oral, puede ensayarse una
dieta elemental relativamente altaen caloriasy proteinas.
Puede contribuir al cierre laingestion de liquidos
astringentesy dietas con residuos, aunque la alimentacién
oral con dieta bgja en residuos no retardara de manera
significativalavelocidad de cierre de lafistula.

3.1.3.3. Viayeyunal : En lasfistulas gastricas es posible
utilizar alimentacion por sonda yeyunal.
Layeyunostomia de alimentacién es Gtil en lasfistulas
proximales una vez que ha desaparecido la peritonitisy €l
ilio asociado

3.1.3.4. Alimentacién mixta entero- parenteral.

3.1.4. Proteccién de la piel. Comenzar inmediatamente a la sospecha de
una fistula externa del tracto digestivo:

3.1.4.1 Recogida, cuantificacion y proteccion de la piel
utilizando bolsas de iliostomia sobre el orificio fistuloso.
3.1.4.2. Aspiracion continua cuando exista enrojecimiento
0 erosion de la piel protegiéndola con éxido de zinc, pasta
de aluminio, o un adhesivo pulverizado, entre otros.

3.1.5. Tratamiento de lainfeccion : El factor mas importante a tener en
cuentaes € drengje externo Optimo y en algunos casos €l drengje de
colecciones residuales intraperitoneal es a distintos niveles.

3.1.5.1 Uso de los antibi 6ticos adecuados por laviay
dosis adecuadas. (Ver el presente manual).
3.1.6. Enlasfistulas del intestino delgado rebeldes al



tratamiento médico, puede ser Gtil laadministracion de
inyecciones de Somatostatina o de su analogo sintético
(Octeotride).

3.2. Tratamiento quirudrgico.
3.2.1 Indicaciones:

a. Cuando €l tratamiento conservador fuera inadecuado a
cabo de 4-6 semanas.

El cierre inadecuado de una fistula puede deberse a sepsis,
obstruccion distal, cancer, enfermedad granulomatosa,
cuerpos extrafnos o epitelizacion del trayecto fistuloso de
drenaje, que requieren en cada caso particular unatactica
quirdrgica diferente.

b. En pacientes con fistulas amplias y multiples, tan
pronto las condiciones del enfermo o permitan.

c. Enfistulas Unicas y pequefias, cuando no hay mejoria
local al cabo de 4 a6 semanas.

d. Cuando existen cavidades donde se acumula el liquido
drenado.

3.2.2. Excepto en el post operatorio inmediato, cuando las dehiscencias
intestinales pueden corregirse, la operacion definitiva no debe intentarse
hasta transcurridas 4-6 semanas de establecida lafistula.

3.2.3. En ausencia de infeccion, laintervencidn quirdrgica puede acortar
el periodo evolutivo de la afeccion, mientras que las anastomosis
realizadas en presencia de infeccion van seguidas de un alto porcentagje
de dehiscencias.

3.2.4. Detalles de técnica quirdrgica:

a. En general latécnica consiste en laexéresisdel o delos
trayectos fistulosos y del segmento afectado del tracto
digestivo, eliminacion del obstaculo distal, s existey
restablecimiento de la continuidad del tubo digestivo.

b. Particularidades segln el segmento afecto:

- Esofago: Fistulectomiay suturatransversal, en dos
planos, a puntos separados, paraevitar la
estenosis.

- Estomago: Por necrosis del remanente gastrico o
por dehiscencia de sutura gastroduodenal o
gastroyeyunal. (Ver el presente manual).

» Duodeno:

o Terminaes. Ver e presente manual.

o Laterales: Yeyunostomiade alimentaciony
drengje.

o También puede redlizarse triple ostomia o
exclusion pildricay gastro-yeyunostomia.



« Intestino delgado: Reseccién de los segmentos
intestinales afectados y anastomosis término-
terminal .En ocasiones es Util la derivacion por
entero-entero anastomosis |atero-lateral o seccion
del intestino proximal alafistula con cierre del
mufion distal y anastomosis término-lateral distal a
lafistula, cuando se origina en una masa
inflamatoria o en asas muy inflamadas, para una
futura restauracion de la continuidad total del
intestino.

En fistulas de ileon puede ser necesariala
ileotransversotomia con o sin reseccion delazona
fistulizada.

» Colon: Debe hacerse su preparacion previa,
siempre que sea posible. (Ver & presente manual).
Unavez preparado, realizar exéresis delazona
fistulosay anastomosis término-terminal del
colon, con dilatacién anal para proteger la sutura.
Si no fuera posible |a preparacién, debe hacerse
colostomia proximal y drengje de la zona fistul osa,
exteriorizacion de la zonafistulosa, en formade
colostomia lateral, o reseccion de lafistula,
colostomiaterminal y cierre del colon distal
(Hartmann).
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