TECNICAS QUIRURGICAS

LA EXCLUSION TOTAL DEL SEGMENTO
INTESTINAL FISTULIZANTE

. Es ésta la mejor alternativa en el manejo quirtrgico de
ciertas fistulas intestinales?*

PorlosDres. Abel Ponce ** y Alejandro Membrefio *** F.A.C.S.

El manejo de pacientes con "fistula intestinal" va-
ria definitivamente de caso a caso pero en realidad
y ante todo, depende del tipo de fistula, ya que sera
esencialmente conservador si se trata de una "fistula
colo-cutanea" del colon izquierdo y de trayecto
largo, o Uinicamente quirurgico si se trata de una
"fistula recto-vesical o vaginal", para poner dos
ejemplos extremos.- También, se podria decir que
sera preferiblemente conservador y no quirdrgico
en las "fistulas duodenales". Ahora bien, jen qué
puede consistir el manejo conservador?. En el pri-
mer ejemplo, se trata esencialmente de cuidar local-
mente el orificio fistuloso y esperar que el trayecto
se oblitere espontanecamente, lo que casi siempre
sucede. En el segundo ejemplo, se trata preferible-
mente de lograr el cierre espontaneo de la fistula
poniendo en reposo absoluto el tubo digestivo —
con ayuno total — y sustituyendo la via oral de
alimentacion con la llamada "hiperalimentacion
parenteral intravenosa" — también llamada en la
actualidad; "alimentacidén o nutricion parenteral
- por un tiempo prudencial, mientras se logra ese
objetivo.
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En realidad, desde que a finales de la década de los
sesenta se inici6 esta ultima modalidad de trata-
miento de las fistulas intestinales — con Dudrick
y Rhoads(l) — el prondstico de sobrevida de estos
pacientes ha mejorado notablemente, como ha sido
enfatizado en una reciente(2) revision bibliografica
sobre el tema, y en nuestra opinidén es el manejo
ideal para las "fistulas duodenales", las que consti-
tuyen el ejemplo clasico de lo que son las llamadas
"fistulas intestinales de alta produccion". Afortu-
nadamente, este ultimo tipo de fistulas no son tan
frecuentes, atin en nuestro medio, pero si lo son
aquellas originadas de los otros dos segmentos
anatomicos del intestino delgado — es decir: el
yeyuno y el ileon — asi como las originadas del
colon derecho, porque en nuestro pais todavia ve-
mos con cierta frecuencia — como complicacion
de la fiebre tifoidea(3) y enlasapendicitisagudas(4)
con formacién de plastron, asi como en las heridas
penetrantes de abdomen — perforaciones esponta-
neas y traumaticas — respectivamente — que, al ser
mal manejadas, provocan, infortunadamente para el
paciente, una fistula intestinal como complicacion
postoperatoria.

Este otro tipo de fistulas, segiin esos origenes
anatomicos, en realidad constituyen en nuestro me-
dio la mayoria de las llamadas "fistulas intestinales
externas o en tero cutaneas" y generalmente son —
segun nuestra experiencia — altamente productoras
y/o contaminantes, lo que rapidamente lleva“alpa-
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ciente a un desequilibrio hidroelectrolitico y/o una
desnutricion importante(s), asi como a sepsis abdo-
minal asociada en algunos casos.

Antes del inicio de la era de la alimentacion o
nutricion parenteral total (APT o NPT), la alta
mortalidad asociada a este ultimo tipo de fistulas
intestinales — como lo enfatizaba hace mas de 20
afos el Dr. Welch(5) en Boston — tratd de ser dis-
minuida con intervenciones quirdrgicas tempranas,
pero eso no fue realmente logrado. Luego, con el
perfeccionamiento de la NPT, esa todavia alta
mortalidad fue reducida hasta cifras aceptables—
entre 5 y 200/0 — en varias series (6, 8,9) america-
nas. También este tipo de manejo conservador — no
quirtrgico — ha logrado porcentajes de cierre com-
pleto de fistulas intestinales que oscilaron entre
30 y 900/0 en dos series(7,10) britanicas; pero, pa-
raddjicamente, el Dr. Fisher — quien fue el inicia-
dor de la APT en el Hospital General de Massachu-
setts de Boston, E.U. de A. — ha llegado a concluir
(11) qué:. .. "el descenso en la mortalidad, sin em-
bargo, no puede ser atribuido a ella". . . después
de analizar los resultados obtenidos en ese hospital
en un grupo de 404 pacientes tratados por este
tipo de patologia, entre 1945 y 1975. Ademas,
recientemente se ha facilitado el uso hospitalario
y hasta ambulatorio de la NPT, en la mayoria de
los paises desarrollados, con la aparicidén y uso de
las soluciones parenterales a base de lipidos, que
pueden ser infundidas mas facilmente a través de
venas periféricas, como lo ha reportado el Dr. Sil-
berman (12) de la Universidad del Sur de Califor-
nia, E.U. de A.

Nuestra experiencia personal con este tipo de ma-
nejo conservador — es decir: con la APT — en un
solo caso, de una paciente privada con una fistula
enterovaginal de alta produccion, fue gratificante
ya que el cierre de esa fistula se logré6 — sin compli-
caciones — en 6 semanas. . . | jpero a un costo de
mas o menos 20.000 lempiras, solo por los gastos
propios de la APT!!. . . por otro lado, en nuestro
Hospital-Escuela en la actualidad y anteriormente
en el Hospital General San Felipe, carecemos de
los implementos técnicos y de las soluciones in-
travenosas especiales necesarias para ese tipo de
manejo. Por esas razones — es decir: la posibilidad
de que la tasa de mortalidad no sea en realidad re-
ducida con la NPT, asi como su alto costo y por

lo prolongado que resulta este tipo de tratamien-
to— es que hace unos afios, en 1975, y luego de las
dos primeras experiencias personales de uno de
nosotros (Dr. A. Membrefio) —que se reportaran
mas adelante como casos ilustrativos — comenza-
mos a utilizar otro método operatorio diferente,
ya conocido (13,14) pero poco usado— llamado:
"exclusion total" — en nuestros casos de fistulas
intestinales de alta produccion originadas del ye-
yuno, ileon o colon derecho. Diez afios después,
en 1984, se decide revisar y analizar retrospectiva-
mente los resultados obtenidos para compararlos
con los de aquellos otros procedimientos quirrgi-
cos, asi como con los del manejo conservador, uti-
lizados en otros pacientes similares.

CASOS ILUSTRATIVOS

No. I — M.A.N,, joven de 17 afios, fue trasladado

del Hospital General San Felipe al Hospital Viera
de Tegucigalpa, Honduras en Septiembre de 1975
en estado de sepsis abdominal y con una evidente
fistula intestinal externa de alta produccion, loca-
lizada en el CID del abdomen (figura No. 1) y
originada del ileon terminal. Una semana antes
habia sido operado de emergencia en ese otro hos-
pital por una perforacion tifdédica, haciéndosele
cierre primario simple y lavado de la cavidad peri-
toneal. Inicialmente se le manejé en el Hospital
Viera en forma conservadora, con adecuada co-
bertura de antibidticos y restitucion de liquidos
y electrolitos intravenosos, con el objeto de prepa-
rarlo para una re intervencion quirurgica que se
hizo unos dias después, practicandosele en esa
ocasion una reseccion del asa fistulizante y de la
fistula con anastomosis intestinal primaria término-
terminal. Sin embargo, esa operacion fallo ya que
la fistula recidivd en pocos dias y en el mismo
sitio. En vista de ello, y de que la nueva fistula
también era de alta produccién, otra vez se le
prepar6 — tanto localmente como desde el punto
de vista nutricional y hemodindmico — para una
segunda reintervencion, practicandosele entonces
una exclusion total del ileon terminal y del colon
derecho (figura No. 2) ¢ ileotransversosto-mia, con
excelente resultado ya que en una semana el
paciente habia recuperado totalmente la funcion
normal de su tubo digestivo, de tal manera que
rapidamente comenzdé a recuperarse tanto
nutricional como metabolicamente, cerrd su fistula
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en pocos dias y ademdis no presentd ninguna
complicacidon postoperatoria. Seis meses después,
y sin problemas, se le practicé una hemicolecto-
mia derecha.

No. 2 — A.F., hombre de 44 anos de edad, fue
trasladado de otro hospital privado al Hospital
Viera en Mayo de 1976, con evidente fistula fe-
cal de alta produccién y un absceso de partes
blandas en el flanco derecho (figura No. 3) del
abdomen. Dos semanas antes habia sido operado
en ese otro hospital por una herida penetrante de
abdomen por arma de fuego, en el flanco derecho,
practicandosele en esa ocasién una nefrectomia
derecha y cierre primario de varias perforaciones
intestinales. Evolucion6 torpidamente por infec-
cion del trayecto del balazo y una semana después
desarrollé absceso de partes blandas, en la region
lumbar derecha, el que termind drenandose espon-
taneamente.

FIGURA 2

A partir de eso comenzd a drenar abundante ma-
terial fecal liquido, lo cual rapidamente lo estaba
deteriorando desde el punto de vista nutricional
y hemodindmico. Después de comprobar con un
enema balitado que la fistula fecal se originaba del
colon ascendente, se le prepardé adecuadamente para
reintervenirlo, lo que se hizo dos dias después
practicandosele una exclusién total del colon de-
recho (Figura No. 4) con ileotransversostomia.
También se obtuvo un excelente resultado, ya que
en una semana el paciente estaba alimentandose
y defecando normalmente y cerré su fistula rapi-
damente. Posteriormente, también se le hizo una
he mico le cto mia derecha, sin problemas ni compli-
caciones.

TECNICA OPERATORIA

Para realizar la operacion planeada y ya menciona-
da — es decir: la "exclusion total del segmento in-
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testinal fistulizante" — en los casos descritos, asi
como en el resto de nuestros siguientes casos, se
procedio (figuras 2 y 4) de la siguiente manera:
1) se explord la cavidad abdominal a través de una
nueva incision, apartada de la cicatriz previa y de
la region topografica donde estaba localizada la
fistula; 2) después de liberar o no adherencias e
identificar el colon derecho, o el segmento de in-
testino delgado, causante de la fistula, se proce-
di6 a "evitar" hacer una hemi colecto mia derecha
o liberar para resecar el segmento de intestino del-
gado comprometido, con el objeto de mantenerse
alejado de ellos y asi evitar romper el intestino o
caer en un absceso durante esas maniobras, con lo
que — logicamente — también se evitd contaminar
el resto del peritoneo visceral o parietal; 3) se pro-
cedid entonces a seleccionar el segmento de intesti-
no delgado proximal al asa o asas fistulizantes o al
colon derecho, segun el caso, cerrando el asa intes-
tinal proximal a ella(s) o a el en dos planos; 4) se
hizo lo mismo con el colon transverso o el segmento
de instestino delgado distal al asa o asas fistu-
lizantes, segln el caso, para sacar el cabo proximal
fuera de la pared abdominal anterior — por una
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herida de contrabertura separada — y asi construir
una fistula mucosa; 5) se procedid, a continuacion
a efectuar una anastomosis término-terminal, siem-
pre en dos planos, entre los dos cabos sueltos de
intestino delgado o una ileotransversostomia, se-
gun el caso; y 6) luego de efectuar una adecuada
irrigacion de la cavidad peritoneal, se procedid a
cerrar la herida operatoria en la forma acostumbra-
da. En algunos casos se drend la cavidad peritoneal,
en forma profilactica, por sangrado residual en al-
guna(s) area(s) de trabajo. Enfatizamos que el ob-
jetivo primordial y basico de esta operacion, es el de
"no tocar" el o las asas fistulizantes o el colon de-
recho para asi evitar la contaminacién — por rotura
yatrogénica del intestino o abertura accidental de
un absceso — del resto de la cavidad peritoneal.

Todos estos pacientes fueron reingresados, unos
meses después, para una segunda y complementaria
operacion, con el objeto de eliminar el segmento de
intestino delgado 0 el colon derecho excluido y ya
d efundo nalizado, intervencidn quirurgica que fue
realizada en todos los casos sin problemas o com-
plicaciones.



TECNICAS QUIRURGICAS 45

MATERIAL Y METODOS

A los 2 casos iniciales ya descritos, se afadieron 41
pacientes con fistulas intestinales de alta produc-
cion y originadas del intestino delgado bajo o del
colon derecho, para asi sumar un nimero total
de 43 casos. Esto se hizo luego de revisar cuida-
dosamente todos los expedientes clinicos de pa-
cientes hospitalizados entre 1975 y 1984, en los
hospitales General y Escuela de Tegucigalpa,
Honduras y que fueron dados de alta con el diag-
nostico final de "fistula intestinal". Es necesario
y vale la pena aclarar que este numero total de ca-
sos — la muestra — se obtuvo luego de eliminar del
nimero inicial obtenido — el universo — todos
aquellos casos de fistulas intestinales no cataloga-
das como de alta produccion y/o contaminantes,
asi como aquellos casos de fistulas gastroduode-
nales, del yeyuno inicial, colo-vesicales o vaginales,
entero-vaginales y del colon izquierdo al no consi-
derar en ellas indicado el tipo de manejo y/o el
procedimiento quirtrgico en estudio, lo cual nos
dio una muestra, para estudio de investigacion,
que nosotros consideramos estadisticamente
importante y confiable. En todos esos 43 casos
se analizaron variables o parametros relacionados
con el tipo de manejo o tratamiento usado — es
decir: médico vrs. quirirgico — y sus resultados,
tales como: a) la causa o factor desencadenante
de la fistula; b) el origen anatomico de ella; ¢) los
tipos de procedimientos quirurgicos empleados en
los casos operados; y d) los resultados obtenidos
con ellos, haciendo énfasis en la morbimortalidad
postoperatoria.

RESULTADOS

De los 43 casos analizados retrospectivamente, 36
fueron manejados quirurgicamente y 9 de ellos —
es decir: un 250/0— fallecieron; mientras que sola-
mente 7 fueron manejados conservadoramente (Ta-
bla No. 1) pero 6 de ellos — es decir: un 860/0 —
fallecieron. Posiblemente estas cifras y porcentajes
de mortalidad estan intimamente relacionadas con
aquellas observadas (Tabla No. 2) en relacion a las
complicaciones detectadas en cada uno de los dos
tipos de manejo utilizados. Las causas o factores
desencadenantes de fistula, encontrados en nuestra
revision (Tabla No. 3), siempre estuvieron relacio-
nados a un acto operatorio previo que podria a su

vez implicar una falla en el manejo o en la técnica
operatoria empleados. Mas del 500/0 de los casos
resultaron como una complicacion de laparoto-
mias por oclusion intestinal por bridas o por heridas
penetrantes de abdomen. Vale la pena también
recalcar los 7 casos observados como complicaciones
de apendicectomias, asi como los 6 observados como
complicaciones de cirugia ginecoldgica. Los tipos
de operaciones usados en los 36 pacientes
manejados quirtrgicamente (Tabla No. 4) fueron:

1) "exclusion total del segmento intestinal fistu-
lizante", en 21 casos, de los cuales — ademas de
los 2 iniciales operados en el Hospital Viera — 2
mas fueron hechos en el Hospital General pero el
resto y mayoria — es decir: 17 — fueron realiza
dos en el Hospital Escuela, entre 1979 y 1984;

2) derivacion intestinal, también llamada "exclu
sion parcial", en 7 casos; 3) cierre primario, con o
sin reseccion del trayecto fistuloso, en 5 casos; y
4) derivacion intestinal, con nemicolectomia
simultanea, en 3 casos. Se observo en esos 36

TABLA 1
RELACION ENTRE EL TIPO DE TRATAMIENTOD
Y MORTALIDAD EN EL MANEJD DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

No. DE

TIPO DE MORTALIDAD
TRATAMIENTD £ASOS No. o/a
QUIRURBICO 36 Ea 25
MEDICO 1 § 85
TOTALES: 4 15 35
TABLA 2

RELACION ENTRE EL TIPO
OE TRATAMIENTO ¥ COMPLICACIONES
EN EL MANEJO DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

TIPFD DE

No. DE COMPLICACIONES
TRATAMIENTO CAS0S NO ofo 5l oo
OUIRURGICO 16 n 68.3 15 M7

MEDICO 7 1 143 E 86.7

TOTALES: 43 b §1.1 21 48.9
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TAELA 3

FACTORES CAUSALES EN AQUELLAS
FISTULAS INTESTINALES
TRATADAS QUIRURGICAMENTE

FACTORES CAUSALES

PORCENTAJES

No. CASDS

LAPAROTOMIAS POR BRIDA 10 27800

POSTOPERATORIA
LAPARDTOMIAS FOR THAUMA

ABDOMINAL ABIERTOD 10 27.8 ofo
APENDICETOMIAS T 19.4 o/o
LAPARDOTOMIAS POR
PATOLOGIA GINECD-O0BSTETRICA 5 13.9 0/o
FPERFORACIONES

TIFODICAS 2 5.50/0
HERNIDRARAFIA INGUINAL 1 2.8 ofu
HERNIA ESTRANGULADA 1 2.8 00

TOTALES 36 100.0 oo

casos una mortalidad global de 250/0 — es decir:
9 de 86 pacientes — pero nos llamo la atencion el
evidente hecho de que en los 21 casos tratados con
"exclusion total del segmento intestinal fistulizan-
te", Unicamente 2 pacientes fallecieron, lo que
representa un porcentaje de solo 9.50/0. Este por-
centaje resultd evidentemente mucho menor que
aquellos observados (Tabla No. 4) en los otros
procedimientos quirurgicos empleados. Asimismo,
también se pudo deducir, al analizar los expedien-
tes de los pacientes tratados quirurgicamente, que
los porcentajes de mortalidad observados también
estaban estrechamente relacionados con aquellos
obtenidos (Tabla No. 5) para cada procedimiento
en relacion a las complicaciones detectadas. Por
otro lado, se encontré6 que practicamente dos ter-
cios de los casos — es decir: 23 de 36 — se origi-
naban anatomicamente del ileon, que 10 lo hacian
del colon derecho y que solo 3 provenian del ye-
yuno. Al correlacionar ese origen anatomico de las
fistulas con la mortalidad (Tabla No. 6) se demos-
tré que aquellas originadas del colon derecho tie-
nen excelente pronostico, ya que ninglin paciente
fallecio en ese grupo; que la mortalidad de aquellas
originadas del ileon es de mas o menos 300/0; y
que el prondstico de aquellas originadas del yeyuno

L ARaE -

TABLA 3
RELACION ENTRE EL TIPO DE
CIRUGIA REALIZADA ¥ MORTALIDAD
EN EL MANEJD DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

TIPOS DE MORTALIDAD
CIRUGIA CASDS No. ofo
EXCLUSION TOTAL 2 F 8.5
DERIVACION Y
HEMICOLECTOMIA 3 1 13
DERIVACION 7 3 43
CIERRE PRIMARIO B 3 60
TOTALES: 36 9 25
TABLA 5

RELACGION ENTRE EL TIPO DE
CIRUGIA REALIZADA Y COMPLICACIONES
EN EL MANEJO DE LAS

FISTULAS INTESTINALES

No. DE COMPLICACIONES

TIPOS DE

CIRUGIA CAs0S ND ola s ol
EXCLUSION TOTAL 21 15 T4 6 285
DERIVACION 7 4 511 3 429
DERIVACION ¥
HEMICOLECTOMIA 3 1 13 2 667
CIERRE PRIMARIO 5 1 200 4 800

Tqraree, 8 .2, 843, 0. M1

S, ==

es malo, ya que 2 de 3 pacientes fallecieron en ese
grupo. Ahora bien, al correlacionar los 21 casos
manejados quirurgicamente con "exclusion total
del segmento intestinal fistulizante" con dos de los
otros parametros analizados— es decir: a) el origen
anatomico de la fistula y b) la mortalidad postope-
ratoria — se encontré (Tabla No. 7) que este pro-
cedimiento quirurgico no provocd muerte en aque-
llos pacientes con fistulas originadas del ileon
y del colon derecho.

DISCUSION
Previamente enfatizamos — y también lo han recal-

cado otros autores (15) especialmente en
relacion
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TABLA 6
RELACION ENTRE EL
ORIGEN ANATOMICO Y MORTALIDAD
EN LAS FISTULAS INTESTINALES

ORIGEN

Nao. DE

MORTALIDAD

ANATOMICD CASDS No. olo

ILEON 23 7 i

COLON

DERECHO 10 1} o

YEYUND k] 2 66

TOTALES: 16 8 5

TAELA 7

RESULTADOS FINALES DE
LA EXCLUSION TOTAL
EN EL MANEJO DE LAS

FISTULAS INTESTINALES

ORIGEN No. DE SDBRE—  FALLE-
ANATOMICOD CASDS  VIVIERON CIERDN
ILEDON 13 13 0 3
COLON 5 5 0
YEYUNO ] 1 2
TOTALES: i 19” o 2

a las fistulas del intestino delgado bajo y del colon
— que es posible que el mejor manejo o manera de
tratar actualmente a pacientes con este tipo de fis-
tulas sea la "nutricion parenteral total"; concepto
que también ha sido recalcado recientemente en
otros paises — como la Argentina — en donde se
han reportado(16) excelentes resultados con este
tipo de manejo conservador y no quirdrgico. Sin
embargo, volvemos a recalcar que hasta ahora en
nuestros medios hospitalarios — con la excepcion
de un hospital dependiente de una transnacional —
no existe la capacidad técnica ni administrativa
para su uso. Por otro lado, el manejo quirdrgico
actualmente ha sido relegado a un segundo plano
de importancia en el tratamiento de estos infortu-
nados pacientes en vista de las innumerables malas
experiencias y resultados observados, como los re-
portados por el Dr. Roback en 1972(17) con el

uso de varios tipos de procedimientos quirirgicos
— sin incluir la exclusiéon total — en 17 casos de
fistulas de alta produccién y originadas del yeyuno
e ileon, en los que hubo 5 muertes — es decir; casi
un 300/0 — y en especial los resultados fueron pé-
simos cuando se hizo solo cierre simple de la fis-
tula.

También vale la pena recordar aforismos médicos
clasicos, relacionados con el manejo de estas fistu-
las, como los siguientes:. . . "el juicio o criterio qui-
rurgico le dice al cirujano que espere hasta ver una
mejoria y luego proceda con cirugia, si es necesa-
rio, pero infortunadamente esta espera sencillamen-
te lleva al paciente a una muerte lenta". . . expre-
sado por una autoridad como Welch(18) hace mu-
chos afios; y. .. "tedricamente, el tiempo ideal para
decidirse a operar a un paciente con fistula intesti-
nal de alta produccion es al momento de descubrir-
la. Por muchas razones esto no es practico, pero el
ser demasiado conservador provoca mayor morta-
lidad que una buena y bien planeada intervencion
quirurgica temprana". . . expresado por Baco (19)
mas recientemente. Estos conceptos, pero en espe-
cial el de:. . . "operar lo mas pronto posible a estos
pacientes". . . han sido también enfatizados por el
Dr. Kollmar(20) y son compartidos plenamente
por nosotros en base a los resultados obtenidos en
nuestra modesta pero confiable revision y analisis
estadisticos — especialmente con los halagiiefios
resultados observados con la "exclusion total del
segmento intestinal fistulizante" — a pesar de que
aceptamos que la alternativa conservadora, es de-
cir: la APT, es también excelente, como lo demues-
tran(17) claramente la experiencia de la Universi-
dad de Minnesota (Tabla No. 8) y la de muchos
otros.

Recientemente, el Dr. Lewis (21) reportd (Tabla
No. 9) la experiencia del Servicio de Ginecologia
Oncologica del Centro Oncolégico Memorial Sloan-
Kettering de New York, E.U. de A. en relacion al
manejo de casos con este tipo de fistulas — obser-
vadas como complicaciones de la cirugia ginecolo-
gica oncologica que ellos practican — y concluyd,
como nosotros, que el mejor manejo en estos casos
es el quirurgico temprano y que, ademas, el mejor
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TABLA 8

RELACION ENTRE EL TIPD DE TRATAMIENTO
¥ MORTALIDAD EN EL MANEJD DE LAS
FISTULAS INTESTINALES

No. DE MORTALIDAD

TIPO DE
TRATAMIENTO CASOS  No. o/
MEDICO S 125
QUIRURGICD 17 5 294
TOTALES: T 8 195
TABLA 9

RESULTADOS DE VARIOS TIPOS DE
PROCEDIMIENTOS QUIAUREBICDS EN EL
MANEJO DE LAS FISTULAS INTESTINALES

EXITOS TOTALES

PROCEDIMIENTOS FAI. LAS
USADOS No. o/ No. o/n  CASOS
EXCLUSION 1" g2 1 B 12
DERIVACION 1 B9 5 N 16
AESECCION 12 67 B 33 18
CIERRE PRIMARID 1 50 1 50 2
TOTALES: 35 73 13 21 48

procedimiento quirdrgico a ofrecer — de las posi-
bles operaciones (figura No. 5) conocidas — defini-
tivamente es la "exclusion total del segmento
intestinal fistulizante". Reconocemos, sin embar-
go, el inconveniente que conlleva esta operacion
al tener que reingresar al paciente — unos meses
después — para una segunda y complementaria in-
tervencion pero, en casos tan dificiles como estos,
lo que en realidad vale es:. . . "salvarle la vida al
paciente". . . al reducir la alta mortalidad observada
muy comunmente en estos infortunados pacientes.

Por supuesto que existen otras posibles maneras de
manejar localmente, en forma conservadora, el ori-
ficio y el trayecto fistuloso, con el apoyo de una
nutriciéon parenteral adecuada y reposo del tubo
digestivo, que podrian lograr el cierre de la fistula
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FIGURA &

— como ha sido bien demostrado reciente mente (2 2}
por cirujanos chinos — sin tener que recurrir a
cirugia, pero la realidad es que esos métodos loca-
les han sido poco usados y/o abandonados por los
cirujanos occidentales en vista de las malas expe-
riencias observadas y del prolongado periodo de
hospitalizacién necesario para hacer uso de ellos,
lo que conlleva un mayor costo por paciente. Noso-
tros no hemos usado esos métodos conservadores
locales, basicamente por las mismas razones pero
también por no disponer de los tubos especiales
y del material adhesivo gelatinoso que los chinos
recomiendan.
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