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(Trabajo de la CHuica Quirargica del Prof. H. Garcia Lagos)

FISTULAS DIGESTIVAS EXTERNAS ALTAS

Su tratamiento por la aspiracion continua

fuan E. CENDAN ALFONZQ y José Pedro OTERO

DEFINICION. — Entendemos por fistulas digestivas externas
«ltas, aquellas que establecen una comunicacion cutidnea con cier-
tas porciones del tracto digestivo o sus anexos (vias biliares y
pancreaticas) y que tienen como caracteristica principal, su poder
corrosivo e irritante debido a la presencia de jugos digestivos.
Con esta definicién creemos delimitar perfectamente el problema,
pues quedan eliminadas todas las fistulas digestivas externas que
no poseen ese poder digestivo, como sucede con las fistulas fa-
ringo - esofigicas, célicas, ete. Entran pues, dentro de esta de-
finicién:

a) Las fistulas gastricas.

b) Las fistulas duodenales ( infravaterianas.

j supravaterianas.

¢) Las fistulas yeyunales. k

d) Las fistulas pancreaticas.

e) Ciertas fistulas biliares.

El problema de las fistulas digestivas externas altas, gn par-
ticular las fistulas duodenales, ha sido motivo de numerosos tra-
hajos en los que se destacan ante todo:

1 Su extraordinaria rapidez de evolucién, revistiendo pre-
cozmente un aspecto alarmante.
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2° Su elevada mortalidad.

3° Su relativa frecuencia, especialmente como complicacion
post-operatoria en ciertas intervenciones.

4° La diversidad de terapéuticas propuestas.

No es nuestro propésito realizar un estudio completo de tales
fistulas, pero antes de abordar el problema terapéutico, conside-
ramecs conveniente hacer algunas consideraciones.

Es necesario dejar establecido que los factores que intervie-
nen en la determinacion de los elementos arriba citados son:

Dos primordiales:

1°  El sitio de la fistula / gastrica
\ duodenal
¢ yeyunal
pancreatica
\ biliar
El tipo de fistula S continente
( incontinente (tctal o parcialmente)

Al lado de los cuales, ocupan lugar importante:

3¢ La causa determinante de la fistula.
4> Los factores contribuyentes.

1¢ El primer factor, sitio, es de importancia fundamental,
dado que de él depende la naturaleza, la actividad digestiva y el
poder irritante del liquido rezumante. En ese sentido las fistulas
ducdenales y pancreaticas son las mas graves dada la enérgica
accion de la tripsina, que es el elemento mas importante. Aun
dentro de las fistulas duodenales cabe hacer la distinciéon entre
las supra y las infravaterianas. En cambio las fistulas biliare
tienen una accion digestiva muy discreta cuando son puras, limi-
tandose, en los casos importantes, a la digestién de la grasa sub-
cutanea.

2* La importancia del 2¢ factor, continencia o incontinen-
cia de la fistula, ha sido puesta de relieve por el Prof. Nario,
desde el doble punto de vista pronéstico y terapéutico. Las fi -
tulas incontinentes unen al cuadro lccal de irritacion y digestion
un cuadro general de toxemia e inanicion, que les da su particu-
lar gravedad y su rapidez de evoluciéon. En la determinacion de
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la incontinencia de la fistula ocupa lugar prominente la posibi-
lidad de tna obstruccién distal del tractus digestivo, que puede
ser total o casi, en cuyo caso la fistula hace en cierto modo de
valvula de seguridad. Dicha obstrucciéon puede ser mecanica, pero
puede ser también funcional (alteracién del gradiente) y es pre-
ciso hacer notar la importancia de ello, pues lleva a importantes
conclusiones respecto a terapéutica.

3" La causa determinante interviene también podercsamente
dado que de ella dependen en gran parte los dos factores ante-
riores. Traumatismos operatorios intencionales o accidentales,
traumas externos, perforaciones viscerales protegidas, falla de
suturas, infeccién, son las causas mas importantes a considerar.

4v  En cuanto a los factores contribuyentes, tienen gran valor
y deben ser cuidadosamente recordados cuando se trata de esta-
blecer el pronéstico. En particular hay que tener en cuenta el
grado de infeccién y el estado general del paciente cuya resisten-
cia se halla considerablemente disminuida.

Era necesario puntualizar lo que antecede porque ello explica
las diferencias observadas en los resultados de las diversas tera-
péuticas instituidas. Es muy distinto el problema terapéutico de
una fistula continente, casi siempre bien tclerada, que el de una
fistula incontinente con liquido de secrecién de alto poder di-
gestivo.

La terapéutica de las fistulas digestivas externas altas ha
sufrido una evolucién que merece ser destacada pues ha modifi-
cado fundamentalmente su prondstico.

Ante todo ccnviene hacer notar que, como se desprende de lo
antes dicho, hay una serie de fistulas digestivas altas que curan
espontaneamente o por medios coadyuvantes. No son ellas las que
consideraremos.

Nos referimos a la terapéutica de las fistulas graves, incon-
tinentes, que progresan en dias u horas y si no se las trata co-
rrectamente llevan rapidamente a la muerte. En este grupo tienen
lugar preponderante las fistulas ducdenales y es por esto que nos
referiremos particularmente a ellas. Corresponde también hacer
distinciones en lo que se refiere a terapéutica, segtin el sitio de
la fistula y la causa que le ha dado origen.

Para aclarar estos conceptos trazaremos brevemente el cua-
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dro que se nos presenta frente a una fistula incontinente, alta
(particularmente ducdenal) en general consecutiva a una inter-
vencion. Entre el 2° y el 15° dia del post-operatorio, generalmente
del 5° al 7%, se produce un ascenso térmico; la herida operatoria
toma en un punto, un aspecto rojizo, inflamatorio, y se hace muy
sensible. Muy a menudo esto coincide con el retiro de una mecha.
Inmediatamente se ve rezumar un liquido tenido de bilis, que ra-
pidamente demuestra su poder digestivo e irritante. Su cantidad
aumenta en poco tiempo, y empapa la curaciéon. La piel, en toda
la zona cubierta por la curacién empapada, se vuelve excoriada,
enrojecida, a veces de color oscuro, macerada, sangrante por si-
tios, y esa extensa excoriacién es el origen de intensos dolores
continuos, en general a tipo de quemadura, que hacen intolera-
ble la vida al enfermo y que no ceden atin con altas dosis de mor-
fina. Los apodsitos deben ser cambiados 8, 10 o mas veces al dia,
con lo cual el paciente sufre lo indecible.

El orificio de la fistula presenta un aspecto excavado por lz
digestion del paniculo adiposo subcuténeo; la digestiéon progresa
con rapidez y es frecuente ver un enorme boquete resultante dz
la falla de la sutura de herida operatoria, apareciendo con un
color rojizo por sitios, verdoso y necrético en otros, con trozos
esfacelados, pudiéndose reconocer a veces en el fondo las visce-
ras abdominales, y todo ello cubierto por una abundante secre-
cién que se desborda continuamente. Las paredes de los vasos
cercanos pueden ser digeridas, resultando a veces hemorragias
de proporciones alarmantes. Y a todo esto suele agregarse la in-
feccion y su supuracion. Si todavia se espera la lesiéon gana rapi-
damente en superficie y profundidad, alcanzando a veces enormes
extensiones. Tcda alimentacién es imposible y si el enfermo in-
giere liquidos o alimentos, se les ve salir por la fistula, mas o
menos rapidamente y mas o menos totalmente, segiin los casos.

A] lado de este cuadro local, ya de por si muy alarmante,
‘estd el cuadro general, que precozmente en 3 6 4 dias se hace
gravisimo. Inmediatamente ilama la atencién la rapida y pro-
funda deshidratacibn, el adelgazamiento, el facies demacrado, te-
rroso, traduccion de la profunda intoxicacién. El pulso es rapido,
pequefio, blando. Hay hipotermia o fiebre séptica y tendencia al
colapso.

A todo este euadro se agrega el sufrimiento fisico y una
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seria depresiéon mcral en un paciente que se da cuenta que una
grave complicacién ha sobrevenido. La muerte no tarda en pro-
ducirse.

La situaciéon, como lo han mostrado Morton y Pearse, se
asemeja mucho a los casos de obstrucciéon intestinal alta, cuando
la pérdida de alimentos, liquidos y secreciones, se produce por los
vomitos incesantes en lugar de seguir el camino de la fistula.

Es interesante considerar la patogenia de estos fenémenos
pues de ella derivan impcrtantes consideraciones terapéuticas.

La causa de los trastornos es atribuida a la pérdida por la
fistula de: jugos digestivos, alimentos y liquidos.

La falta de alimentos, asi como la pérdida de liquidos, si”
bien son elementos de importancia, no pueden explicar este
cuadro. La administraciéon de alimentos y liquidos por via enteral
y parenteral, controla sélo parcialmente la situacién. Walters y
Bollman han demostrado que los animales que pierden sus jugos
pancreatico, biliar y duodenal por una fistula, mueren del 7°¢ a!
8¢ dia, a pesar de que la continuidad gastrointestinal haya sido
asegurada por gastroenterostomia y se les swministre a los ani-
males suficiente cantidad de alimentos y liquidos. El estado to-
zico sobreviene lo mismo, caracterizdndose por importantes mo-
dificaciones humorales. El desequilibrio humcral es producido,
segin la mayoria de los autores, por la pérdida de iones alcalinos
(Ca, K y sobre todo Na) y acidos (COs; y Cl). Dicha pérdida, y
por lo tanto el sindrome humoral consecutivo, varia con la altura
de la fistula. En las fistulas gastricas y en las duodenales altas,
especialmente las supravaterianas, la pérdida importante de jugo
géstrico y liquidos (Walters, Kilgore y Bollman) trae aparejada
una gran pérdida de iones Cl, acompaniandose de un descenso de
la cloremia, con elevacion de la tasa de la urea y tendencia a la
alcalesis. En estos casos estd indicada la administraciéon de Clo-
ruro de Sodio hiperténico para corregir el sindrome humoral,
ademas de la cantidad de liquido necesaria para cubrir las pér-
didas por la fistula.

En las fistulas situadas mas abajo, tanto mas cuanto mas
ileales, la pérdida de iones basicos, en especial e] Na (Welch,
Masson, Wakefield), produce una elevaciéon de la urea ccn ten-
dencia a la acidcsis, sin que haya modificacién importante de la
cloremia. Aqui la administracién de cloeruros no tiene indicacién,
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siendo en cambio favorable la administracién de bicarbonato de
sodio (suero bicarbonatado) que lleva los iones necesarios, ¥
suero glucosado, que favoreciendo la diuresis facilita la elimina-
ci6n del N no proteico acumulado.

Varios autores (Walters y Bollman, Elman y Mc Caughan,
Colp, Kanavel, etc.) atribuyen el estado téxico a la pérdida de los
jugos digestivos y en particular el jugo pancreatico. Pero Walters,
Kilgore y Bollman, han evitado la pérdida de bilis y jugo pan-
creatico por implantacién yeyunal de los respectivos conductos,
observando que los cambios sanguineos permanecian iguales que
en la fistula duodenal completa y que el estado téxico no sufria
.modificacién.

Un hecho muy importante a tener en cuenta, y que a nues-
tro modo de ver tiene una importancia patogénica fundamental,
son los trastornos de la motilidad del tractus digestivo en estos
casos, con la consiguiente alteracion del gradiente. Nario ha hecho
notar la importancia del espasmo pilérico en las fistulas gastri-
cas. En una de nuestras observaciones hemos tenido la oportu-
nidad de observar el fendmeno sefialado por Nario. Aun cuando
no se trate propiamente de un espasmo pildrico, lo indiscutible
es que hay un trastorno en la evacuaciéon normal. Kittleson afir-
ma que en las fistulas duodenales, cualquiera que sea su altura,
hay una gran excitacién de la actividad gastrica, cosa que ha
sido demostrada graficamente por Barsony y Hortobagyi. Por
su parte Walters Kilgore y Bollman, en la autopsia de animales
muertos a consecuencia de fistulas duodenales, han encontrado
una importante dilatacion del duodeno.

De todo ello se deduce que la presencia de una fistula diges-
tiva externa trae aparejado un trastorno en la motricidad de!l
tractus digestivo con éxtasis en el segmento correspondiente a la
fistula, es decir, un verdadero ileo alto. El estado téxico conco-
mitante seria debido no sélo a la pérdida de los jugos digestivos,
sino también y principalmente, a la éxtasis resultante del tras-
torno de la actividad motora.

Estas consideraciones hacen prever el valor considerable del
tratamiento por la aspiracion continua en estos casos, cosa de la
que volveremos a ocuparnos al estudiar los métodos de aspiracién.

Como nuestro objeto principal es el estudio de dichos méto-
dos, que pueden ser aplicados en todos los casos, haremos a titulo
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de informaciéon una breve resena de los otros métodcs terapéu-
ticos.

Antes de 1900 no hay en la literatura, segun Kittleson, nin-
gin caso curado. Durante ese periodo el tratamiento era médico
y siempre conservador. Ccnsistia fundamentalmente en la re-
duccién de alimentos y liquidos, administracién de opidceos, ali-
mientacién rectal y parenteral, y proteccion de los tejidos perifis-
tulosos con diversas sustancias.

En los 20 atos siguientes, y tal vez en vista de los malos re-
sultadcs hasta entonces obtenidos, el tratamiento se torné qui-
rargico, con lo cual se dié un importante paso pues se logréd
reducir la mortalidad, que hasta entonces habia sido de 100 %, a
los alrededores del 50 %, refiriéndonos naturalmente a lo que
consta en las publicaciones, pcr lo cual consideramos que el por-
centaje de fracasos debia ser mayor.

Poco a poco, y sobre todo a partir de 1927 el tratamiento
médico vuelve a hacerse preponderante, pero basado entonces en
principios radicalmente diferentes. Desde entonces y en particu-
lar en estos ultimos afios, el porcentaje de curaciones ha aumen-
tado considerablemente, y puede decirse que en la actualidad, una
fistula digestiva alta, correctamente tratada, debe evolucionar
hacia la curacion salvo raras excepciones. Sin embargo, de tiem-
po en tiempo se tiene noticia de fistulas que han evolucionado
mal, lo cual se debe generalmente al desconocimiento de los medios
adecuados para tratarlas y de la rapidez con que hay que obrar
en una complicacién que a menudo no da tiempo a ensayos y
exige del cirujano estar familiarizado con el diagnédstico y las
varias clases de tratamiento, para instituir inmediatamente la
terapéutica mas eficiente.

Todos los métodos operatorios o no, que han sido empleados,
persiguen el mismo resultado final, a saber: el cierre del tra-
yecto patoldgico, espontineamente o mediante la sutura.

Esos medios terapéuticos pueden ser clasificados en tres
grupos:

1° Los métodos quirurgicos.

2° Los métodos médiccs.
3° Los métodos combinados.
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1. — Métodos quirtrgicos

Son variadisimos segun la clase de fistula, su origen, el es-
tado del 6rgano afectado y las condiciones locales vecinas.

Cierre simple, exeresis y sutura, plastias, exclusion, anas-
tomosis fistuio-digestivas, derivaciones, son métodos que han sido
usados solos o asociados a anastomcsis digestivas (como la gas-
troenterostomia) con el fin de poner en reposo el segmento di-
gestivo donde tiene su origen la fistula.

En general puede decirse de ellos que tienen numerosos in-
convenientes:

a) Porgue suponen una intervencién o una reintarvencion,
que es sumamente grave dadas las condiciones locales (extension
de la irritacién, mal estado de la piel y de los tejidos vecinos, ex-
tension mas o menos grande del proceso, generalmente en limi-
tes muy amplios) y las condiciones generales (toxemia inani-
cién, debilitamiento por la operaciéon anterior o el avance del
-proceso).

b) Porque esa operacién es a veces necesariamente impor-
tante.

¢) Porque la mortalidad es muy grande.

d) Porque el resultado alejado es aleatorio en esos tejidos
digeiridos e irritados.

e) Porque a veces la afeccién estd por encima de las posi-
bilidades qururgicas.

Actualmente los métodos quirurgicos deben ser abandonados
como métodos tnicos o precoces. Apenas si debe recordarse para
casos muy especiales, la yeyunostomia, sobre la cual volveremos
al tratar los métodos combinados.

Los métodos quirurgicos tienen su indicacién como método
complementario en los casos en que no se ha logrado la cura total
de la fistula por los métcdos médicos. Ademés podran ser usados
como profilacticos, puede decirse, en los casos en que las condi-
ciones locales durante la intervencidén, hacen temer la posibilidad
de una fistulizacién post-operatoria. De este tipo seria por ejem-
plo la gastroenterostomia en las tulceras de duodeno perforadas
tratadas por el cierre.
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2. — Métodos médicos

El objeto de los métodos médiccs es promover el cierre es-
pontaneo de la fistula poniéndola en condiciones favorables para
ello, o por lo mencs preparar al paciente para el cierre quirurgico.

La mayoria de las fistulas digestivas externas altas, curan
por estos métodos. De acuerdo con el principio en que se fundan,
pueden clasificarse asi:

1¢ Los que tratan de disminuir o inhibir las secreciones di-
gestivas.
A) Directamente: Medicacion inhibitoria (opidceos, inhibidores
del vago).
Id. constipante (cloruro de calcio a altas dosis).
Régimen antidiabético
B) Restringiendo la administracion de liquidos.
C) Suprimiendo la alimentacién por via oral (sustituciéon por
las vias rectal y parenteral).

2° Los que buscan la proteccion de los tejidos atacados.

A) Mecanicamente por taponamiento de la fistula:

Con gasa simple, yodoformada, con aceite gomenolado, etec.
Con goma de mascar.

Con botones, placas, discos de Dowd, de Mayo, etc.

Con moldes de Hartzell.

B) Con sustancias inertes: Pomadas, esp. pasta de zinc.
Sustancias grasas, aceites vegetales y minerales.
Sustancias gomosas, unturas.

Polvos inertes, subnitrato y carbonato de bismuto, etec.

C) Con sustancias activas, neutralizantes:

Peptonas, albumina de huevo, leche en polvo.
Carne en polvo, kaolin, etec.
(Este ultimo subgrupo entraria también en el grupo 3“).

3v Los que persiguen la neutralizacion de los jugos diges-

tivos, en particular la tripsina, que es el mas importante.

A) Por irrigaciéon continua con agua o suero (es decir simple
dilucién).

B) Por irrigacién con soluciones alcalinas mas o menos con-
centradas.
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C) Por irrigacién con soluciones acidas (&c. Clorhidrico 1 10
normal).

D) Por neutralizaciéon con sustancias alimenticias u otras.
(Grupo 2°, subgrupo C).

E) Por neutralizacién con solucicnes amortiguadoras (‘“Buffer
solutions™ de los americancs) a base de grasas y proteinas.

4v Los que tratan de mantener seco el trayecto fistuloso
mediante la derivacion continua de su contenido (métcdos me-
canicos).
A) Por drenaje simple.
B) Por drenaje capilar, método de Thompson y Wright.
C) Por sonda duodenal, método de Einhorn.
D) Por sifonaje, método de Nario.
E) Por aspiracion continua externa, método de Erdman o

Cameron. g con aspirader eléctrico

con trompa de agua
? otros métodos

De estos cuatro grupos, los dos primeros (1° y 2¢) usados
aisladamente no dan resultado. Fueron los primeros utilizados,
antes de la era quirtirgica y ya conocemos sus resultados. Deben
ser tenidos en cuenta como métodos coadyuvantes. En especial la
administraciéon de cloruro de calcio a altas dosis (12 grs. dia-
rios) que ha sido usada con éxito combinada a la insulinoterapia
en fistulas intestinales altas, por Patel y Carcassone, y cuyo
efecto parece estar basado en la accion inhibitoria del cloruro de
calcio a altas dosis sobre la actividad motora y secretoria del
tractus gastrointestinal.

El 3er. grupo comprende una serie de procedimientos entre
los que se encuentran algunos de los mas corrientemente utili-
zados.

A) Con el fin de diluir la tripsina, Cheever usaba una co-
rriente continua de agua o suero fisiol6gico, obteniendo, segiin
él, buenos resultadcs; pero la irrigacién no podia ser permanente
a causa de la irritacion de la piel.

B) Palmer y otros, preconizaron el uso de soluciones alca-
linas para la irrigacion. La base de estos métodos seria la buena
influencia de la terapéutica alcalina sobre el ulcus gastro-duodenal.

C) Un considerable adelanto fué introducido en 1927 me-
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diante la irrigacién continua profunda en la fistula con solucién
1/10 normal de acido clorhidrico, combinada con taponamiento
con gasa y proteccion del trayecto con aceite de olivas y extracto
de carne. Este método persigue la inhibicién de la tripsina, que’
no actia en medio acido. En 1929 Potter presentd 9 casos trata-
€08, sin ninguna muerte. Es un método que debe ser tenido en
cuenta. Tal vez no sea ajena al éxito de este método, la restitu-
¢ion que se hace de los iones Cl que se pierden por ia fistula.

D) y E) Mas adelante se han hecho modificaciones al mé-
todo de Potter, con diversas soluciones amortiguadoras (‘“buffer
solutions™), sustituyendo el extracto de carne por la peptona de
Witte (Warshaw y Hoffman, 1930), leche con bacilos acidéfilos
(Kittleson), etc. obteniendo los autores buenos resultados. Dixon
ha usado la alimentaciéon grasa, combinada a la yeyunostomia.

Entre nocsotros hemos visto usar carne cruda o extracto de
carne, albimina de huevo, leche en polvo, peptona de Witte,
aceite de olivas, etc., solos o combinados. Debemos confesar que
en los casos graves en que hemos visto aplicar estos métodos, 1os
resultados han sido francamente malos. Tal vez influyeran en
elio defectos de técnica.

No dudamos de la eficacia de métodos como el de Potter y
sus modificaciones, sobre los cuales no tenemos experiencia, pero
de cualquier modo, tcdos ellos son bastante engorrosos, requi-
riendo vigilancia atenta y curaciones repetidas que mortifican
bastante al enfermo.

Todos estcs inconvenientes son eliminados con los métodos de
aspiraciéon, que unen, a su sencillez, una rapidez de accion sor-
prendente que cambia a veces en pocas horas el cuadro clinico.

Entramos a considerar el 4 grupo de procedimientos, que
tienen por base el principio de ingntener seco el trayecto fistuloso
mediante la derivacion continua de su contenido y cuya expresion
méas perfezta es la aspiracion continua.

La historic de estos métodos merece ser destacada.

De acuerdo con los datcs bibliograficos que hemos podido
consultar, el método de la aspiracion continua fué mencionado
por primera vez por Cheever en 1915, estableciendo que habia
sido empleado con éxito por Jones y Williams, los cuales, apa-
rentemente, no hicieron comuncaciones al respecto. Por su parte
Cheever lo usé bajo forma de sifonaje, ccmbinado a la irriga-

111



BOLETIN DE LA SOCIEDAD DE CIRUGIA DE MONTEVIDEO

cién continua con agua. Pero no hizo comentarios sobre el mé-
todo.

En 1917, C. Nario describe, en su tesis de doctorado, un
método personal, que denomina ‘“sifonaje permanente y aspira-
dor”, aplicandolo con éxito a dos fistulas gastrocutaneas. Llama
la atencion que un método tan efectivo, como lo demuestran los
resultadcs obtenidos por el autor, no haya trascendido de inme-
diato en una épcca en que, como hemos visto, las estadisticas
eran pésimas con los tratamientos en boga. Tal vez el hecho se
deba a que el método fué descrito sélo para las fistulas gastro -
cutaneas.

A. Gaminara aplicé exitosamente este método en 1923 a una
fistula del munén duodenal, consecutiva a una gastrectomia sub-
total tipo Billroth II por neoplasma de pilcro, aparecida al 42 dia
del post-operatorio y que cur6 espontaneamente después de 6 dias
de sifonaje. Gaminara se declara encantado del método de ario
y lo accnseja.

En 1925, ario publica un nuevo rabajo sobre el sifonaje,
extendiendo su aplicaciéon a la fistulas duodenales y estable-
ciendo que el método tiene su indicacion especial en las fistulas
de duodeno excluido (Gastrectomias tipo Pclya o Billroth II)
como lo hace notar Gaminara. Aconseja ademas el empleo del
sifonaje en calidad de prueba en las fistulas de duodeno no ex-
cluido, aunque no tuvo oportunidad de probar sus efectos.

En 1921, Seward Erdman presenté a la Sociedad de Cirugia
de Nueva York un caso de ruptura traumatica de duodeno ope-
rada, que fistulizé al 5° dia; al 7° dia se practicé aspiraciéon con-
tinua de la fistula, y al 8 dia yeyunostomia para alimentar e hi-
dratar al enfermo, dandole conjuntamente las secreciones obteni-
das por aspiracién y recogidas en un frasco esterilizado. La fistula
duodenal cerr6 espontidneamente a los 18 dias de aspiracion, y a
los 24 se retir6 la sonda yeyunal, cerrando también perfectamente
la yeyunostomia. A pesar del excelente resultado obtenido,
Erdman no dié gran trascendencia al método.

En 1923, Cameron, que ignoraba al parecer, la publicacién
de Erdman, publicé un caso de fistula del munén duodenal apa-
recida al 7° dia de una gastrectomia tipo Polya por carcinoma
gastrico. Obtuvo un excelente resultado con curacién al cabo de
11 dias de aspiracién continua con aspirador eléctrico. Con ese
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debajo de la fistula, en el yeyuno. y alimentando por ella al en-
fermo. Dicho procedimiento es muy recomendable, pues permite
la alimentacion e hidratacion conveniente del enfermo y porque
produce, segun el autor, una considerable disminucién de la can-
tidad de liquidos que salen por la fistula. Lo lamentable es que
este método no es de aplicaciéon general, pues no daria resultado
en las fistulas de duodeno excluido (gastrectomias tipo Polya).
Este método mereceria ser recordado en ciertos casos como coad-
vuvante de la aspiracion continua.

D) El sifonaje, método de Nario, es realmente efectivo. Su
autor dice de él: “Los resultadcs que he obtenido son tan inme-
diatos y tan buenos, que no tengo la menor duda recomendan-
dolo como norma de conducta de eleccién en estos casos” (s2 re-
fiere a la fistulas gastro-cutaneas, pero hemios visto que poste-
riormente amplié sus indicaciones). La técnica es la misma que
la que se emplea en cirugia pleural, biliar o urinaria. Considera-
mos que es un método excelente que debe emplearse en los casos
en que no pueda disponerse de la aspiracién continua, la cual rea-
liza el mismo objeto en forma mas perfecta.

E) Aspiracion continue. — Los americanos le llaman indis-
tintamente método de Erdman o de Cameron. Si bien no fueron
los inventores del método, ellos fueron, en especial Cameron, los
primerocs en hacer resaltar sus ventajas y aconsejar su usc.

Técnica. — La aspiracion continua puede ser realizada cen
aspirador eléctrico, con trompa de agua, u otros métodos que ve-
remos. La aspiracién eléctrica ha sido usada por Cameron, Erd-
man, Dixon, Welti, etec. Nos parece mejor la aspiraciéon con
trompa de agua, preferida por Lahey, que realiza una aspiracién
mas suave, menos traumatica. Puede ser realizada directamente,
o interponiendo en el trayecto del tubo de aspiraciéon, un reci-
piente que tiene un doble fin:

1. Hace las veces de amortiguador, pues es necesario que el
aparato de aspiracién realice cierto vacio e€n él para que se pro-
duzca la aspiracion en la fistula. Esto tiene la ventaja de que
cuando hay abundante secrecién, y por io tanto la aspiracion es
dificultesa, el vacio aumenta en el recipiente y por lo tanto au-
menta la potencia de aspiraciéon, mientras gue cuando el liquido
es escaso, conjuntamente con él pasan burbujas de aire, con lo
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que el vacio y la fuerza aspirativa disminuyen en forma perfecta-
mente equilibrada.

2. Sirve de receptaculo para los liquidos aspirados, los
cuales pueden ser medidos, examinades, y, cosa muy importante,
readministrados al enfermo, como lo hace Erdman.

Por las razones citadas, es conveniente que el rezipiente sea
de una capacidad suficientemente grande y de acuerdo con la im-

E F o] I

portancia de la pérdida liquida por la fistula. (Hemos usado un
matraz de 3 litros de capacidad).

Aun pedrian utilizarse dos recipientes en serie: uno como
camara de vacio, y otro, esterilizado, para recoger las secreciones.

Naturalmente que es necesario utilizar un tubo de goma de
luz suficientemente amplia (L5 cm. de diamefro) y de paredes
bastante gruesas como para no s2r coiapsadas por el vacio de la
aspiracion.

La aspiracién a nivel de la fistula puede ser realizada me-
diante una sonda Nélaton cuyo calibre estara en relacién con el
de la fistula. Es practico acoplar la sonda Nélaton al tubo de
aspiracién mediante un tubo de vidrio, que permite vigilar la
marcha de la aspiracion.
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Muy a menudo las paredes del trayecto fistuloso de su ori-
ficio externo, obturan el orificio de la sonda, lo que impide la
aspiraciéon y traumatiza las paredes de la fistula. Para evitar
esos inconvenientes se han propuesto diversas soluciones, como
ser la abertura de varios orificios laterales y aun cortar la ca-
beza de la senda para dejar un orificio central; a pesar de ello,
muchas veces la aspiracién es defectuosa. Bonrer y Milici han

propuesto introducir en el trayecto fistuloso, un tubo de grueso
diametro, fenestrado, que obra como receptaculo, el cual es va-
ciado por aspiracién mediante un tubo fino. El método parece
l6gico, pero en la préactica, las ventanas del tubo grueso se ado-
san a las paredes del trayecto fistuoso y el defecto no resulta
corregido. Cameron ha propuesto conectar dcs sondas al apa-
rato de aspiraciéon. Por nuestra parte hemos tratado de evitar
los inconvenientes apuntados, mediante un protector de hilo de
plata que se adapta a la cabeza de la sonda Nélaton, impidiendo
su contacto con las paredes del trayecto. Se obtiene en esta forma
una excelente aspiracion.

Hemos observado que no es necesaria la introduccion de la
sonda profundamente en la fistula. Basta colocarla en las proxi-
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midades del orificio externo o apenas insinuada en el trayecto,
seglun los casos, para obtener una succién efectiva., Ademas es
conveniente que sea vigilada por el mismo enfermo, que rapida-
mente aprende su manejo y asegura un buen drenaje.

La regulacion de la intensidad de la aspiracion se realizara
segln cada caso particular de modo de mantener constantemente
seco el orificio fistuloso, sin realizar una aspiracion excesiva, con
lo cual se evitarda también la obturacién de la sonda.

Cuando no se dispone de agua corriente para el funciona-
miento de la trompa de agus, puede utilizarse un frasco de Ma-
riotte de suficiente capacidad, ccmo aconsejan Tenophir y Sha-
firoff, que lo prefieren a la trompa de agua,

Cuando la pérdida de liquidos se hace discontinua, lo que
acaece luego de varios dias de aspiracion, sobreviniendo especial-
mente en el periodo post-prandial, puede practicarse una aspira-
cién discontinua, que estara a cargo del enfermo, ya sea retirando
la sonda de la fistula, ya obturando el tubo aspirador con un
pequenio clamp, como aconsejan Tenophir y Shafiroff,

En lo que respecta a la zona perifistulosa, todos los autores
describen su método propio de proteccién. Dixon, basado en la
experiencia de la Mayo Clinic, aconseja hacer una especie de muro
de leucoplasto, rodeando la fistula en un circulo de 5 cm. de radio,
en cuya area protege la piel excoriada con polvos de kaolin, que
en contacto con la humedad de la zona, forman inmediatamente
una capa prctectora, adherente, en cuya periferia se agrega
pasta de kaolin. La preferencia por el kaolin para proteger la
piel en estos casos, tiene su fundamento en las experiencias de
Co Tui, segun las cuales las particulas de kaolin en virtud de su
carga eléctrica diferente de la de los enzimas, tendrian un efecto
neutralizante. Otros (Cameron, Lahey) usan simplemente pasta
de oxido de zinc para proteger la piel excoriada. Pcr nuestra
parte hemos usado ambas cosas, sin poder pronunciarnos sobre
cual es la mas ventajosa. También hemos prescindido de tcda
proteccion, pues partimos de la base que la mejor proteccion es
asegurar una aspiraciéon perfecta, La ventaja de esto es que la
piel excoriada, al aire libre, cura con sorprendente rapidez.

Be todos modos lo mas importante a hacer notar, y en lo que
todos estdn de acuerdo, es que hay que suprimir toda curacién.
Si se usan apoésitos, éstos se empapan con los liquidos cargados
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de fermentos digestivos, que obran sobre la pared en toda la
extensiéon de la curacion. Por esta misma razén, las curaciones
deben ser cambiadas muy frecuentemente, ocasionando moles-
tias y sufrimientos importantes al enfermo. Hay pues que dejar
todo al aire. Para evitar el contacto con las ropas de la cama,
conviene colocar un arco de los corrientes sobre la zona enferma,
en el cual es ventajoso fijar el tubo de aspiracion para asegurar
su inmovilizacién y evitar los accdamientos, al mismo tiempo que
permitir en cierto limite, los cambios de posiciéon del enfermo. El
arco permite ademas, colocar un campo esterilizado, y por encima
las ropas de cama para mantener abrigado al enfermo.

Resultados. — Los efectos de la aspiracion continua se hacen
sentir, por asi decir, de inmediato. A las pocas horas o en uno o
dos dias, se observa un cambio completo en el estado local.

La piel excoriada, enrojecida, sangrante a veces, recobra su
aspecto normal y el primer efecto de ello es la disminucién pri-
mero, y la cesacion después, de los intolerables dolores que impi-
den todo reposo al enfermo. Deszde las primeras noches el pa-
ciente logra dormir y ese reposo se traduce por un mejor estads
fisico y sobre todo moral.

Al permanecer seco y limpio el trayecto fistuloso, se encuen-
tra en las miejores condicicne para la reconstruccion. La ulce-
racién se limpia, se detiene su progresion, para luego entrar
francamente en el procesc de cicatrizaciéon, adquiriendo entonces
la brecha un aspecto limpio, lleno de brotes carnosos y disminu-
yendo de tamano con sorprendente rapidez.

Pocos dias después, y esto depende de las proporciones que
habia alcanzado el proceso y de los factores inherentes a la fis-
tula de que ya nos hemcs ocupado, la lesién queda reducida a un
orificio estrecho, rodeado de piel sana., en general continente, y
que tiene tendencia al cierre total. En les casos en que éste no se
produce, las condiciones locales son ahora excelentes para inten-
tar el cierre guirdargico.

Pero la aspiracién continua no tiene sélo un efecto local.
Uno de los efectos que mas llama la atencién cuando se la aplica
es que la cantidad de liquido extraido disminuye y, si se trata de
fistulas incontinentes, con pérdida a través de la fistula de los
alimentos ingeridos, se las e transformarse en continentes, no
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observandose entre los liquidos aspirados, la existencia de ali-
mentos reconocibles, a lcs pocos dias de tratamiento. Esto, que
va habia sido observado por Nario, hemos tenido ocasién de com-
probarlo personalmente con gran scrpresa cuando aun no cono-
ciamos el trabajo citado. Por su parte Einhorn ha observado lo
mismo, como hemos viste, con su procedimiento. Naturalmente
que para que se produzca esta transformacion, es necesario que
no haya un obstdculo mecédnico al transito digestivo, el cual es
raro en esta clase de lesiones.

No queremcs entrar nuevamernte en consideraciones patogé-
nicas sobre las que ya nos hemos extendido, pero estamos conven-
cidos de que la aspiracion continua al producir una normalizacién
de las condiciones locales, actiia favorablemente scbre la activi-
dad motora y secretoria del tractus digestivo, en el sentido de
una regularizacion fisiolégica de dichas funciones, una normali-
zacion del gradiente, para emplear la expresiéon de Alvarez.

Noétese que hemos hablado de regularizaciéon de la funcién
secretoria. En efecto, bajo la accion de la aspiracién continua, se
observa que los liquidos extraidos los primeros dias en cantida-
des increibles (mas de 3 litros en una de nuestras observaciones)
ademéas de disminuir rapidamente en los dias siguientes, salen
luego en forma discontinua, apareciendo en el pericdo post-
prandial y desapareciendo sobre todo durante la noche, permi-
tiendo entonces practicar la aspiracién discontinua.

Estos cambios tienen repercusiéon inmediata sobre el estado
general del paciente. Desaparecida la éxtasis a nivel del segmento
digestivo fistulizado, el estado téxico mejora con visible rapidez.
El enfermo puede recobrar su alimentacién por boca, pues ya los
alimentos siguen su transito normal, y los mismos juges digesti-
vos son aprovechados en proporcion cada vez mayor.

Y pasamos ahora a tratar lo que podriamos llamar trato-
miento complementario de la aspiraciéon continua, no por comple-
mentario menos importante. Esta basado en todas las ccnsidera-
ciones antes citadas. Comprende:

1. Hidratacion. — Es de importancia fundamental. Puede
decirse que la cantidad de liquidos a administrar al enfermo, debe
estar regulada por la cantidad que se pierde. De ahi la impor-

‘tancia de recoger y medir el liquido extraido por aspiracién asi
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ccmo también establecer la cur a de la diuresis. Ambas elimina-
ciones evolucionan en sentido inverso. La hidratacion se realizara
por todas las vias. La bucal sera de utilidad relativa al principio.
Entonces podria aplicarse el método de Einhorn. El método del
goteo es muy recomendable, por sonda yeyunal, por via rectal, o
por yeyunostomia. La via sucutdnea ocupara al principio lugar
prominente. La via intravenosa debe ser también usada. Dixon
y Deuterman aconsejan dar hasta 2000 c.c. diarios por via intra-
venosa, de solucién al 5 % de glucosa en suero fisioldgico.

2. Glucosa y sules. — La glucosa y el cloruro de sodio son
los elementos mas importantes a suministrar. La primera esta
indicada en todos Ics casos. El segundo debe también darse siem-
pre, pero encuentra una indicaciéon formal en los casos de hipo-
cloremia con alcalosis, en cu o caso se usarda bajo la forma de
solucién hiperténica, a la do is necesaria seguin los casos. En
casos de acidosis, en fistulas incontinentes duodenales bajas o
yeyunales, estarda indicada la administraciéon de suero bicarbo-
natado.

3. Alimentacion. — Al principio se comenzara por supri-
mir toda alimentaciéon por via bucal. Puede intentarse la alimen-
tacién rectal, aun cuando tenemos de ella un concepto pobre.
Puede también utilizarse el métcdo de Einhorn ya citado, o la
alimentacion por yeyunostomia practicada por Erdman. En gene-
ral, salvo casos de gravedad extraordinaria, puede pasarse sin
alientaciéon durante los tres a cinco dias que se requieren para.
la normalizacién, si el enfermo es correctamente hidratado.

4. Restitucion de los jugos digestivos. — Es una indicacién
formal que ha sido resuelta de diversos modos. En particular se
han administrado los fermentos pancreaticos por ser considera-
dos los méas importantes. Mas recomendable parece el método
usado por Erdman, quien inyectaba por la yeyunostomia, los liqui-
dos provenientes de la fistula duodenal. Wilkie usé una anasto-
mosis temporaria extraabdominal mediante un tubo.

Nosotros seguimos el método que nos ha ensefiado el Profe-
sor Garcia Lagos para las fistulas biliares, de hacer ingerir al
enfermo los liquidos recogidos de la fistula. Esto tiene el incon-
veniente de la repugnancia que experimenta el enfermo, la cual
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por ctra parte es facil de vencer disimulando el gusto por diver-
sos medios, maxime si se tiene en cuenta que es sobre todo psi-
quica, pues la tolerancia es mayor si el enfermo ignora la proce-
dencia de lo que ingiere. La sonda de Einhorn permite evitar esos
inconvenientes.

En esa forma se contribuye también a la hidratacién por el
volumen liquido que se aporta, v se dan al enfermo, ademas de
sus propios jugos, una serie de elementos del contenido intestinal
(sales, vitaminas, etc.) que no pueden ser suministrados cuando
se usan las preparaciones comerciales de fermentos. Es natural
que la administraciéon de los liquidos extraidos s6lo se comenzara
varios dias después, cuando la cantidad ha disminuido, lo que
indica el restablecimiento del gradiente. Los liquidos extraidos al
principios, son téxicos, como lo es el contenido intestinal del
ocluido, ¥ se sabe que el pasaje de estos liquidos a los segmentos
subyacentes del intestino, da origen a graves fenémenos téxicos.
Cuando la cantidad de liquido aspirado disminuye, cambia tam-
bién su aspecto, tomando poco a poco los caracteres del contenido
intestinal normal y es en ese momento que se comenzara su admi-
nistracién, que coincidira con el periodo en que se recobra la ali-
mentacién, facilitindose asi la digestion de los alimentos sumi-
nistrados.

5. Otras medidas terapéuticas. Van incluidas aqui todas las
indicaciones que surgen de cada caso particular y en especial la
tonificacion cardiaca y general.

3. — Métodos combirados

Nos referimos a la combinaciéon de los métodos médicos y
quirdrgicos. Su indicaciéon resulta de cada caso particular. Pero
de cualquier modo, el tratamiento quirurgico no debe ser reali-
zado precozmente. Debe comenzarse por la aspiracién continua
cuyos efectos no tardan en manifestarse y si la situacién no me-
jora en dos o tres dias, se ird a la intervencién complementaria.
En genreal ésta sera lo mas sencilla posible. Es el caso de la ye-
yunostomia, operacion minima que permite hidratar y alimentar
al enfermo, pero que tal vez pueda ser reemplazada en muchos
casos por la sonda de Einhorn o sondas especiales del tipo de la de
Miller Abbot.
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Cuando las cosas mejoran con la simple aspiracién continua,
se continuara con el tratamiento médico hasta alcanzar la cura-
cion espontanea, o por lo menos una mejoria tal que permita abor-
dar sin riesgos la cura quirdrgica de la fistula.

La intervenciéon seri absolutamente necesaria, en los casos
en que haya un obstdculo mecanico en el cabo distal de la zona
fistulosa, cosa que es poco frecuente.

Conclusiones

De los diversos métodos propuestos para el tratamiento de
las fistulas digestivas externas altas, la aspiraciéon continua es a
nuestro criterio la que ofrece las mayores probabilidades de éxito.

Para resumir sus ventajas transcribiremos, por coincidir exac-
tamente, las establecidas por Nario en su trabajo sobre el Si-
fonaje.

A) Sencillez de aplicacion.

B) Evita el cambio continuo de curacién.

C) Actia rapidamente sobre los feridmenos reaccionales
de la piel, permitiendo la pronta regresiéon de los mismos.

D) Calma los dolores incesantes, que no se apaciguan con
las altas dosis de morfina.

E) Establece un drenaje regular y racional del trayecto
fistuloso y hace desaparecer los accidentes de infecciéon por re-
tenciéon séptica cuando ellos se asocian al cuadro clinico.

F) Permite la alimentaciéon casi inmediata del enfermo y
pone a cubierto de un cuadro de inanicién que si se prolonga,
termina con la vida del enfermo.

G) Por ultimo, establece un funcionamiento regular del
piloro (se refiere a las fistulas gastro-cutdneas) que en estos
casos me ha parecido contribuir por su espasmo-a agravar la si-
tuacién creada por la fistula. ‘“Nosotros diriamos: Normaliza la
actividad motora y secretoria del tractus digestivo, restableciendo
el gradiente.

Agregaremos ademés: respecto a la aspiracion continua:

H) Permite suprimir toda curacién, manteniendo al aire la
zona afectada y poniéndola en las mejores condiciones para la
curacion.

I) Permite una aspiracién discontinua cuando las condicio-
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nes del momento lo requieren, lo cual puede ser realizado por el
mismo enfermo.

J} Permite recoger v medir las secreciones por la fistula,
para hacer el balance de la deshidratacién, v readministrarlas al
enfermo.

K} Efectua la succién con una intensidad variable, en rela-
cién con la cantidad v viscosidad de los liquidos drenados.

HISTORIAS CLINTCAS

OBSERYV. 1. — B. B. E,, 1§ afios. Soltera. uruguaya, de Montevideo.
Ingresé a la Sala Padre Ramon (Hosp. Maciel) el 19-VIII-39 por colecis-
titis aguda con pericolecistitis que evoluciond hacia un piocolecisto, prac-
ticandosele una colecistostomia (8-IX-39). Evoluciono bien; después de
un mes quedo una fistula vesicular por la que drena un liquido mucoso,
sin bilis. Una radiografia lipiodolada muestra la cavidad vesicular ex-
cluida, teniendo en el cuello un calculo del tamaino de un huevo de paloma.

La enferma es reinterveanida en 16-XI-39, practicandose una colecis-
tectomia directa dificultosa (vesicula esclerosa, retraida, en un magma
de adherencias de pericolecistitis); la operacion se termina sin inciden-
tes, colocando la ligadura del cistico a distancia del confluente, luego de
haber extraido el cdlculo. Se deja drenaje con tubo y mecha en el lecho
vesicular, que no se peritoniza.

Kl post-operatorio es hueno, retirindose el tubo al 2v dia y la mecha
al 7 sin que se observe nada anormal, Apirexia desde el 6* dia. Se levanta
el 14+ dia. Herida Dbien cicatrizada. Al 21¢ dia, ascenso térmico discreto
(379 2/5 axilar) vy dolor en la parte media de la cicatriz. Aumenta el dolor,
aparece tumefaccion y enrojecimiento en la zona dolorosa de la cicatriz.
Se piensa en un fiemoén de pared. En la tarde del 22« dia se abre un
pegueno orificio que da salida a un liquido turbio, amarillento, como el
"fquido duodenal. el cual se muestra fuertemente irritante. 24 horas des-
pués la piel esta enrojecida y muy dolorosa, instalandose el cuadro de
una fistula digestiva. K1 examen dei liquido que fluyve abundantemente
da una reaccion fuertemente acida al tornasol.

Se intenta el taponamiento con gasa empapada en aceite gemenolado
y proteccion de la piel con pasta de zine, que no da resultado. Se trata
con carne. albumina de huevo. restriccion de liquidos, régimen graso.
A pesar de todo la fistula progresa. Al G dia la enferma, cuyo estado ge-
neral ha decaido considerablemente, nota la salida por la fistula de los
dlimentos casi inmediatamente después de ingeridos. En este momento
la fistula tiene una amplia boca de unos 3 cms. de didmetro y la piel de
alrededor estd semidigerida v fuertemente irritada en toda la extension
€ue esta en contacto con el aposito empapado. En la periferia hay nume-
rosos elementos de piodermitis, L.os dolores v ardores son tan intensos que
impiden el reposo a la enferma. La deshidratacion es grande a pesar de
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la administracién de sueros. La curva térmica se mantiene con pequeias
oscilaciones entre 37 ¥ 38-.

Es en esas condiciones que antes de plantear la reintervencién se
resuelve instalar la aspiracién continua, utilizando una trompa de agua,
segtin la técnica antes descrita. El resultado no se hizo esperar. Aparte
del efecto rapido sobre el estado local v los dolores, se observé una no-
table disminucién en la cantidad de ligquidos absorbidos. ¥y desde el 5¢ dia
va no hubo incontinencia para los alimentos que se dieron en calidad de
prueba. Al 16° dia la enferma estaba apirética, de aspecto normal. Local-
mente la fistula quedaba reducida a un orificio que apenas permitia el
paso de una sonda Nélaton N* 16, v por el cual salia una discreta canti-
dad de liquido, unas veces a.calino, otras acido (al tornasol) de color ama-
rillo claro. Se continué la aspiracién todavia durante unos 20 dias, al cabo
de los cuales sélo se aspiraba liquido por la fistula, durante el periodo
post-prandial, por lo cual se practicaba, por la misma enferma, la aspira-
cién discontinua. Sin embargo no se conseguia el cierre total.

Entonces se practicé una radiografia contrastada con inyeccién de
lipiodol por la fistula (Placa A 11856). El informe del Dr. Zerboni dice:
La sustancia opaca penetra con facilidad al duodeno después de un pe-
queiio trayecto fistuloso. Se suspende totalmente ia aspiracién y se hacen
12 sesiones de diatermia por consejo del Dr. Cassinoni, pero tampoco asi
se obtiene el cierre. Es de notar que la enferma permanecia la mayor
parte del dia levantada y se alimentaba normalmente, teniendo periédica-
mente una discreta pérdida por la fistula. Pero bruscamente, el 6 de abril
de 1940, la enferma hace un ascenso térmico y la fistula vueive a entrar
en actividad, siendo sometida de inmediato a la aspiracién continua, con
lo cual todo se normaliza en 4 dias. Considerando que se habia esperado
le suficiente, ¥ que ya la fistula no curaria por la sola aspiracién continua,
se resuelve practicar su cierre quirurgico, dado el excelente estado general
v las condiciones locales. Previamente se practica una nueva radiografia
contrastada (Placa A 12608) que confirma nuevamente que la sustancia
opaca pasa facilmente al duodeno (Dr. Zerboni).

Se opera el 27-VI-40. Se circunscribe la fistula, hasta el peritoneo.
A ese nivel se abre el peritoneo libre, encontrandose el estémago for-
mando a nivel del antro un pediculo en forma de cono que termina en la
fistuia. Se secciona la adherencia fistulo-gastrica, quedando abierta la
cavidad estomacal, que es cerrada por puntos de ‘‘surjet’ totales y sero-
muscular. Se libera y extirpa la fistula y se cierra la pared. Post-operatorio
bueno; alta, curada, al mes de la intervencién.

Deseamos hacer notar, al pasar, la discrepancia entre los resultados
del examen radiolégico y la comprobacién operatoria respecto a la altura

de la fistula.

OBSERV. 2. — P. R.. uruguayo, 39 a. C. Montevideo.
Operado hace 12 afios de ulcus. practicindosele una gastroenterosto-
mia en el H. Italiano. Sigue bien hasta hace unos meses en que empieza
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a perder el apetito, adelgazando considerablemnte hasta pesar 40 Kkilos.
Por encima ¥ a derecha del ombligo, tiene un gran tumor palpable, del
tamano de una cabeza de feto, con los caracteres fisicos de un neo. Radio-
l6gicamente, imagen lacunar del estomago.

Intervencion: se trata de un gran tumor maligno de antro pildrico,
adherente e infiltrado en cara inferior del higado ¥ en el mesocolon. De-
gastroenterostomia, gastrectomia tipo Polya, y cierre de la pared intesti-
nal. Reseccion parcial de higado. Cierre.

Post-operatorio: los primeros dias es bastante bueno, pero con ma-
lestar, pulso rapido v fiebre, no bien explicados, durante 10 dias al caho
de los cuales se abre la herida, dando salida a jugos digestivos. Dicha
pérdida aumenta rapida y considerablemente hasta convertirse en una fis-
tulizacion totalmente incontinente de jugos duodenales. Emaciacion ra-
pida, digestion amplia de los labios de la herida que es anfractuosa. abierta
en toda la extension de la incision operatoria, v cuyos bordes estan sepa-
rados dejando una amplia boca de unos 6 cms. de ancho. La piel se pre-
senta roja, escoriada; los dolores son muy intensos. La autodigestion se
hace en gran extension y profundidad. Se ve ampliamente el higado en la
parte superior. En los 3 primeros dias, se cambia la curacion varias veces
al dia, se intenta el taponamiento y la proteccion de los tejidos, etc. Puede
decirse que el enfermo se baila en sus jugos digestivos, que salen sin
tregua, empapando‘los apositos apenas han sido cambiados.

Es entonces, al 4¢ dia, que se instala la aspiracion continua con trompa
de agua y balon intermedio de 3 litros, gue se llena antes de las 24 horas,
por cuyo motivo debe ser cambiado. Desde que se instala la aspiracion se
detienen los progresos locales y la herida empieza a mejorar lentamente.
El estado general que era muy grave, comienza a mejorar. Pocos dias
después, la cantidad de liquidos aspirados ha disminuido considerable-
mente, oscilando entre 200 ¥ 500 c.c. por 24 horas. La herida disminuye
de tamano, entrando en franca cicatrizacion, el estado general va reco-
brandose hasta normalizarse, » la fistula se cierra por completo, después
de 4 semanas de aspiracion continua. Este enfermo fué presentado a la
Soc. de Cirugia, en una de las primeras sesiones de este ano. Lleva 11
meses de operado: ha aumentado unos 20 kilos v no tiene sintomas de
recidiva o de metastasis.

OBSERV. 3. — R. A., 3§ anos, uruguaya, soltera. Proc. de Fray
Bentos.

Ingreso a la sala P. Ramon el 14-V-40, con una fistula biliar (colecis-
tostomia por litiasis de colédoco e ictericia por retencion). La colangio-
grafia muestra una obstruccion en parte media del colédoco. Previo estu-
dio v preparacion convenientes, se opera el 11-VI-40. Liberacion de adhe-
rencias, colédocotomia supraduodenal, extraccion de un cadalculo como una
aceituna. Resto del colédoco libre; se drena con tubo de Kehr y colecis-
tectomia parcial con fijacion dei munon a la pared. El post-operatorio de
ias primeras 24 horas es bueno, pero al 2¢ dia, consecutivamente a una
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abundante colerragia por el drenaje, la enferma comienza a hacer fiebye
¥ subictericia. Se instala un cuadro de hepatitis con chuchos y 40° de
temperatura al 5¢ dia, acompaitado de hemorragias gingivales y de 103
labios de la herida. Se trata con suero glucosado e insulina, bilis por boca,
vitamina I intramuscular; campolon y urotropina intravenosa. La en-
ferma mejora rapidamente pero localmente se ve aparecer a los lados dsl
tubo de Kehr, una secrecion irritante que empapa las mechas. Al mismo
tiempo el tubo no da casi nada de bilis. Se comprueba que esta destapado
v en bhuena posicion mediante la inyeccion de suero fisiologico que pasa
sin dificuitad. 11 liquido rezumante estd coloreado por la bilis vy tiens
reaccion alcalina. La herida se abre ampliamente v los bordes se digieran.
En esas condiciones no se espera mas y se instala la aspiracion continua
con trompa de agua (6° dia). Tres dias después la herida ha disminuide
considerablemente v el tubo de Kehr drena de 400 a 500 c.c. en 24 horas.
El estado general mejora con rapidez. Se retira la aspiracion por consi-
derarl‘a innecesaria, al 18¢ dia, después de lo cual hay un discreto ascenss
térmico que cede rapidamente entrando todo en la normaiidad. Se man-
tiene el drenaje del colédoco durante 2 v 14 meses v se retira luego, ce-
rrandose rapidamente la fistula biliar y siendo dada de alta curada la
enferma el 20-VIII-40. Vista nuevamente en octubre de 1940, esti per-
fectamente bien.

OBSERVACI®N 4. — E. B., 32 aifios, uruguavo. De Montevideo.

Ingresa a Sala San Luis. el 7-XI-1940, para operarse de ulcus duo-
denal. luego de prolongado tratamiento médico.

Se opera el 21-XI-1940. Anestesia crepuscular y local, luego general
al éter. Paramediana supraumbilical derecha. Ulcus duodenal calloso en
union de i* y 2* porcion de duodeno, exteriorizado, penetrante en pan-
creas. Se practica una gastroduocdenectomia con abandono de la porcion
exteriorizada en pdancreas. que se toca con tintura de vodo. Se restablece
la continuidad mediante una gastrovevunostomia tipo Hoffmeister-Fins-
terer. Se cierra el munon duodenal. La peritonizacion es buena. Se dejazn
dos mechas en el lecho pancredatico v en contacto con el mufion duo-
denal. Cierre como es habitual.

Postoperatorio sin incidentes hasta el 3er. dia en que el enfermo
estd apirético. Al 4* dia se retiran las mechas _vAse observa que viene
bastante serosidad sanguinolenta. Se deja uma pequeiia mecha en Ia
herida. En la tarde, la fiebre se eleva a 38°. b+ dia, 376. pulso 85. L=z
herida da un liquido ligeramente hematico. turbio, irritante; los tejidos
de la herida se presentan rojos. Se cambia dos veces la curacion en 1la
tarde, ia cual sale empapada.

El 6v dia la situacion se empeora. Sale un liquido amarillento ver-
doso, turbio, de reaccion alcalina al tornasol. Lia herida se ha convertido
en un criter de unos 4 cmts. de diimtr. Temperatura, 38¢; el enfermo
se presenta abatido, deshidratado ¥ acusa intensos dolores v ardores. &n
esas condiciones se instala la aspiracion continua con trompa de agua en
la forma conocida. Se piensa en una fistula del mufion duodenal.
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Al dia siguiente la ulceracion deja de progresar, ¥ se presenta con
bordes mas limpios. Al 2 dia de aspiracion. el enfermo entra en apirexia
v su estado generial es excelente. Se mantiene la aspiracion continua du-
rante 20 dias al cabo de los cuales la fistula esta comp:etamente cerradsa
(XII 17). Alta curado el 21-XII-1940. Visto en marzo de 1941, esta per-
fectamente.

Resumen

1o Se define lo que debe entenderse por fistulas digestivas
externas altas, haciendo notar su relativa frecuencia, v para cier-
tos tipos, su rapidez de evolucién, su gravedad y su elevada mor-
talidad si no se instituve rapidamente una terapéutica adecuada.

2*  Se establecen los factores que intervienen en la determi-
naciéon de los elementos citados.

3° Se traza el cuadro clinico de las fistulas altas, inconti-
nentes, con particular referencia a las fistulas duodenales.

42 Se esboza la patogenia del cuadro téxico general que las
acompana.

5¢ Se hace una resena de los métodos terapéuticos usados,
de la evolucién de las ideas respecto a directivas terapéuticas 3
de los resultados obtenidos.

6° Se estudian en detalle los métodos basados en el princi-
pio de mantener seco el trayecto fistuloso mediante la derivaciéon
continua de su contenido.

7' Se detalla la técnica de la aspiracién continua empleada
en los casos tratados por los autores.

8> Se enumeran las ventajas de la aspiraciéon continua v se
recomienda su uso estableciendo sus indicaciones v la manera de
conducir el tratamiento.
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