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|NTRODUQAO fistula colecistoentérica) e externas (entre ugar
intracavitario e a superficie cutanea, p.ex., fistula co-
Fistulas sao Comunicagﬁes anormais entre duas su- Iotocuténea)A Tabela 1 inclui detalhes anatdbmicos e
perficies epitelizadas e o seugitrento representa uma seus significados quanto a evolugéo.
séria complicac&o. Em funcéo disso, ha poucos problemag) Fisiolégico: O volume do efluente em 24 horas classi-
cirGrgicos que necessitem mais atengdo do que uma fistula  fica as FDs em alto (maior que 500ml), moderado (en-
digestiva (FD). Até 85 % ocorrem como complicacdes pés-  tre 200 e 500ml) e baixo (menor que 200ml) débitos.
operatorias, especialmente em situacdesginaraAcon- Esses valores sdo importanteg ao se considerar o trata-
tecem normalmente entre o quinto e o décimo dia pés-ope- Mento, uma vez que o débito fistuloso, além de produ-
ratério (PO), em funcdo de problemas na linha de sutura  Zir importante impacto fisiologico € fator prognostico
como tens&o excessiva, ma vascularizagéo e técnicainade- independente de probabilidade de fechamento e de
guada. Qualquer circunstancia em que haja um defeito na Ob_ItO- ) )
parede do @fo ou crie condicéo que interfira com a cica- 3) Etiologico: Refere-se ao processo que determinou o
trizag&o normal pode levar & formagéo de uma FD. Alguns ~ Sugimento do processo fistuloso, p.ex., apendicite, di-
dos fatores implicados podem ser controlados pelo cirur-  Verticulite e trauma.
gido, como o preparo pré-operatorio adequado, uso corre- ;
to de antibioticos, técnica cigica meticulosa, fechamen- DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
to seguro da parede e manutencao de transporte adequado
de oxigénio no PO®2 O manejo das FDs obedece a etapas que se iniciam
Os autores fazem uma revisao acerca das fistulas dino reconhecimento de fatores que possam determinar seu
gestivas com énfase nas complica¢des pos-trauma, destauigimento como ¢ipo de operagéo, lesdes existentes, cor
cando classificacéo, fisiopatologia, complica¢des, métodosecio efetuada, sendo a atencéo aos aspectos técnicos fun-
diagnosticos e tratamento. O tema sera abordado estratifidamental na sua “prevencdo”. Além desses, ha fatores como

cando-o em relag&o aogdio fistuloso. presenca de corpo estranho, radioterapia prévia, doencgas
~ inflamatérias intestinais, epitelizacéo do trajeto, neoplasia
CLASSIFICACAO associada e obstrucéo distal que podem prejudicar seu fe-

chamentd* Devem ser controladas as complicacdes mais
As FDs podem ser classificadas do ponto de vistaameagadoras das FDs como o distirbio hidreletrolitico,
anatdmico, fisiolégico e etioldgico sepse e desnutricdo. Ptah hidratacdo adequada, uso cri-
terioso de antibiéticos, correcdo da anemia, drenagem da
1) Anatébmico: Podem ser divididas em internas (comu- colecdo ou abscesso, suporte nutricional e controle do dé-
nicagbes andbmalas entrg@os intracavitarios, p.ex., bito fistuloso s&o indicaddsO uso do jejum absoluto e do

1. Coordenador da Residéncia em QirardoTrauma do Hospital de Pronto Socorro de PAktgre. Professokdjunto
da Disciplina de CirgiaAbdominal e Coordenador do Departamento de Gisuda Faculdade de Medicina da Ponti-
ficia Universidade Catodlica do Rio Grande do SAIMIED-PUCRS). Chefe do Servigo de Cigia Geral do Hospital
S&o0 Lucas (HSL)-PUCRS. FelloWwnerican College of Sgeons — RCS.

2. Cirurgido Geral. Residente de Cigia doTrauma do HPS-POA.

3. Doutoranda daAMED-PUCRS.

Recebido em 14/2/2000
Aceito para publicacdo em 1/8/2000

138 — Revista do Colégio Brasileiro de Cirurgibes — Vol. 28 —n° 2



FISTULAS DIGESTIVAS NO TRAUMA

Tabela 1 incluem dorfebre, calafrios, taquicardia, ileo prolongado,
Caracteristicas Anatomicas e Significado nauseas e vomitos, especialmente no periodo critico para
] ] deiscéncias. Deve ser lembrado que infec¢des de parede
Favoravel Desfavoravel abdominal podem ser fonte toxémica importante, podendo

culminar em infecgdo grave de partes moles (fasceite, mi-

Continuidade visceral mantida Destruicdo completa . . S : - L
osite, elulite), principalmente associadas a lesGes gastri-

Fistula terminal Fistula lateral . cas, duodenais e jejunais proxims
Sem abscesso Abscesso associado A sepse e suas repercussdes sistémicas podem ser a
Intestino adjacente saudavel Intestino adjacente manifestagao inicial no paciente com fistula digestiva as-
patologico sociada ou ndo a uma colecio intra-abdominal. A re-inter-
Livre fluxo distal Obstrucéo distal vencao nesses pacientes é acompanhada de elevada morbi-
Orofaringe, esoéfago Gastrico mortalidade, devendo-se considerar essa opcdo somente
Coto duodenal, pancratobiliar Duodenal lateral apos descartar outras alternativas menos invasivas. O pa-
Jejunal lleal ciente deve estar otimi_zado hemodinamicamente e as re-
Trato fistuloso > 2cm Trato fistuloso < 2 cm servas de sangue e derivados adequadas. Idealmente deve-
Defeito visceral < 1 cm Defeito visceral > 1 cm se definir a localizacdo do foco no pré-operatorio. A inciséo

deve ser guiada pela natureza e localizacdo da infeccéo,
presenca de operacdes prévias e pela propria experiéncia
do cirugido. O ato de reoperar o abdome de pacientes com
tubo nasogastrico pode remover de 4 a 7 litros de secrecagistulas é um desafi!?
sendo Uteis em fistulas proximais. A investigacao deve ser Os cuidados com o orificio fistuloso englobam trés
guiada conforme o sitio fistuloso em questéo (fistulogra- objetivos: controlar as perdas e estimar a reposi¢éo de vo-
fia, tomografia computadorizada (TC), endoscopia). Umalume e eletrdlitos, protecdo da pele e avaliagdo da evolu-
vez diagnosticada a FD e controladas suas manifestacéegio do tratamento empregado. A insercdo de um cateter
locais e sistémicas, deve ser definida a opgao de tratamerplastico maleavel no orificio fistuloso permite um controle
to inicial, em principio com a possibilidade de ocorrer fe- preciso do volume de drenagem, devendo ser trocado por
chamento esponténeo, levando-se em consideracdo detam cateter progressivamente mais fino conforme ocorrer a
Ihes anatémicos e fisiologicos. As perdas hidreletroliticas,cicatrizacdo do trajeto, sendo entéo substituido por uma
a desnutricdo e a sepse provocam importante morbi-morbolsa de ostomia. Oslidlados com a pele incluem a apli-
talidade. Em geral, a mortalidade das FDs situa-se entreacéo de 6xido de zinco, pasta de aluminio ou dispositivos
6,5 e 21 % e a sepse € a complicacdo mais comum nasspeciais como bolsa de Karaya e similares a fim de impe-
fistulas enterocutaneés dir o contato da pele com as secrecdes fistufosas

Nos ultimos anos, a TC e a ultra-sonografia (US)
demonstraram grande valor no diagndstico de lesdes intraSuporte Nutricional no Manejo das FDs
abdominais e o seu papel terapéutico relacionado a drena-
gem percutanea (DP) tem sido realcadoDP foi inicial- A partir do trabalho de Chapm¥ma década de 1960
mente aplicada em cole¢des simples, sem uma FDreconheceu-se que o suporte nutricional adequado é parte
conhecida associada. Percebeu-se posteriormente que mugssencial no tratamento das fistulas digestivas. Nesse estu-
tas dessas estavam associadas a leses fistulosas e que doaas taxas de fechamento espontédneo e mortalidade fo-
maioria fechava com a DBstima-se que a incidéncia de ram de 89 e 12%, comparadas a 37 e 55%, respectivamen-
abscessos intra-abominais relacionados as FDs varie de 1&, com suporte nutricional inadequado. Deve ser iniciado
a 44 % e que a maioria desses (até 84 %) poderia ser tratprecocemente, tendo como objetivo impedir maior deteri-
da via percutanea. Pacientes com focos infecciosos seraragdo do estado nutricioriél
controle tém seu processo cicatricial prejudicado. Indica- A decisdo quanto a via de administracao, se parente-
se 0 procedimento percutaneo em cole¢bes associadasral ou enteral, deve ser feita em funcéo do local da fistula.
fistulas de baixo débito, praticamente em todo trato diges-O advento da nutri¢cdo parenteral revolucionou o tratamento
tivo. O material obtido deve ser enviado para analise mi-das fistulas. Em geral, é reservada para aquelas situacfes
crobiolégica, a fim de auxiliar a escolha antibiética. Sdo em que o trato digestivo ndo esta “disponivel” ou entdo se
descritas taxas de fechamento que variam de 50 a 84%alteragcdes morfofuncionais impedem sua utilizdg&o'’
ocorrendo a maioria em quatro a oito semdnBgstaca- A via enteral, sempre que possivel, deve ser a preferida
se que atualmente a TC é o método diagndstico de escolhgelo seu baixo custo, ampla disponibilidade, facilidade no
no diagnéstico de colegbes peritonédis Complemen-  manejo e pelo efeito tréfico sobre a mucosa intestinal di-
tarmente, os estudos radiolégicos contrastados e cintilominuindo a translocacdo bacteriana. O acesso enteral (ca-
gréaficos podem ser Uteis. Como meio de contraste, o barideter nasoentérico, jejuno ou gastrostomia) deveria ser pro-
€ superior aos agentes hidrossollveis por apresentar umadenciado em toda operacdo caso essa possa vir a
melhor definicdo anatdmica das estruturas, embora tenhapresentar como complicagédo uma¥b
potencial irritativo importante se extravasar para uma su- Os célculos da necessidade caldrica podem ser feitos
perficie como o peritdnio ou a pleufa através da equacdo de Harris-Benedict obtendo-se dessa

As manifestacdes clinicas que devem alertar o cirur-forma o gasto engético basal (GEB), que deve ser multi-
gido para a possibilidade de uma colecéo intra-abdominaplicado por um fator de estresse, que variara em funcao
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das condicdes gerais de cada paciente. Adiciona-se ao prelefeitos na parede abdominal. Essas lesdes tém um po-
parado eletrélitos e oligoelementos em suas doses habiencial de fechamento espontaneo baixo. O mesmo prin-
tuais. O tempo de duracgéo do suporte nutricional ira variarcipio se aplica quando existirem multiplos tratos fistulo-

conforme a evolugao do pacieftés sos oriundos de varios gios. A redugdo do débito
fistuloso € uma das metas do tratamento, pois diminui as
Fatores Piogndsticos nas FDs perdas nutricionais e hidreletroliticas diminuindo a mor-

talidade e aumentando as taxas de fechamento. Edmunds

A mortalidade em intervencdes eletivas em geral € dedescreveu sobre a relacéo do volume do efluente com a
2%, enquanto nos pacientes com fistulas varia de 6 a 48%nortalidade. Pacientes com baixo e alto débito tinham
Essa grande variacdo nos dados reflete a heterogeneidatiexas de ébito respectivas de 16 e 349@ uso da nutri-
dos pacientes e suas fistulas. As compara¢des de mortalidgdo parenteral e da somatostatina e seus analogos sintéti-
de sao dificeis, pois muitas variaveis influenciam os resulta-cos vem a acrescentar com esse mesmo objetivo. A via
dos. Sdo exemplos, a origem da fistula, débito, se € internaral pode, eventualmente, ser utilizada em fistulas de baixo
ou externa, o grau de desnutricdo associado, sepse local @ébito, biliares e colbnicas. Quanto as proteinas séricas
sistémica, a resposta do paciente e doencas assdciadas sabe-se que a concentracdo de albumina tem importancia

As caracteristicas clinicas influenciam na deciséo dopreditiva em relacéo a mortalidade e ao fechamento. Quan-
tipo de tratamento que sera empregado. Por isso a comprelo essa for menor do que 2,5g/dl a mortalidade € de 42%,
ensdo dos fatores que afetam o prognéstico em relacdo @mparada a zero se maior que 3,5g/dl. A transferrina
possibilidade de fechamento espontaneo ou necessidade d@mbém pode ser utilizada com esse fim, com boa influ-
intervencao cirlgica é de grande valérA Tabela 2 resu-  éncia prognéstica associada a concentracfes séricas maio-
me alguns desses fatores e sua significancia em relacdoras de 200mg/di.
possibilidade de fechamento espontaneo e a mortalidade.

O fechamento espontaneo é mais freqiiente nas fistuFistulas Esofagicas
las bileopancreaticas e menos comum nas duodenojejunais.
E também mais comum nas lesdes distais do que nas pro-  Devem ser divididas em cervicais, toracicas e abdo-
ximais. A mortalidade também é maior nas fistulas proxi- minais. As fistulas cervicais ocorrem principalmente no
mais (em funcéo do débito elevado). As complicacdes poPO devido & deiscéncia anastomotica, geralmente entre o
dem ser sépticas ou ndo. No passado os distlrbio5§° e o 10° diadlanto o trauma penetrante como o contuso
hidreletroliticos foram a maior causa de mortalidade. Opodem determinar perfura¢cbes esofagianas, ocorrendo em
controle de eletrdlitos em fistulas de alto débito previne5,5% e 0,1%, respectivamerite A apresentacgéo clinica
tais complicacdes. Atualmente a sepse é responsavel panclui odinofagia, disfagia, edema, febre, leucocitose, dor
80% dos 6bitos. e crepitacédo local em fung&o do enfisema associado. Quan-

Fistulas com muitos orificios de saida complicam o do a perfuragdo est4 localizada abaixo do diafragma, a dor
manejo da pele perilesional, podendo produzir grandest vaga e principalmente confinada a@éptrio®..O diag-

Tabela 2
Fatores prognésticos e significado quanto ao fechamento espontaneo e mottalidade
Fator Favoravel Desfavoravel
Caracteristicas da FD Trato longo Trato curto
Continuidade intestinal mantida Eversdo de mucosa
Auséncia de obstrugéo Intestino adjacente patoldgico

Evisceracao, ileo
Obstrucao distal
Defeito da parede abdominal

Orgao de origem Bileopancreatico, colon Gastrica, duodenal, jejunoileal
Sepse Ausente Presente
Etiologia Deiscéncia anastomética Neoplasia, doenga infamatdria, radioterapia
Doenca inflamatoria* Deiscéncia anastomética*
Idade Sem influéncia Sem influéncia
< 50 anos* > 50 anos*
Origem do paciente Do préprio hospital Paciente transferido
Débito < 500ml/dia > 500ml/dia
Desnutrigdo Ausente Presente
Tempo de evolugéo Aguda Crbnica
Crobnica* Aguda*
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néstico pode ser feito através do radiograma de torax do deTreitz. O déficit causado é diretamente proporcional
estudos radiolégicos contrastados do eséfago que podemo volume e composicéo do efluente. Cuidados com a pro-
revelar extravasamento de contraste, edema pré-vertebratlecao da pele, controle rigoroso dos sinais vitais, do balan-
enfisema cervical, algamento mediastinal, pneumome- ¢o hidrico e dos exames laboratoriais sdo fundamentais. A
diastino, derrame pleural e pneumotdtak TC é o exa-  hiponatremia, hipocalcemia, acidose metabdlica e anemia
me que define com precisao a lesédo esofégidaendos- sdo distarbios comuns.
copia digestiva esta indicada frente a suspeita de corpo Nas lesdes gastricas de alto débito pode ocorrer a al-
estranho, no caso de leséo associada da via aérea ou quaralose metabdlica. O uso da albumina exdgena com o obje-
do existe forte suspeita de lesédo, mas 0s exames contrastivo de elevar a presséo oncética pode ser benéfico, embora
dos sdo norma#s. 0 suporte nutricional seja critico nessa situagao. O suporte
As fistulas do esbfago toracico podem ser verdadei-nutricional precoce com a nutricdo parenteral total (NPT)
ras emagéncias em fungéo da elevada incidéncia de sepséiminui o débito embora nédo produza impacto nas taxas de
e disfuncao de multiplos géios. Sua etiologia incluiains- mortalidade e de fechamento espontaneo. A utilizacdo de
trumentacdo, o0s corpos estranhos, o trauma direto (p.exanalogos da somatostatina parece diminuir o débito, mas néao
penetrante), nas lesdes da transicdo téraco-abdominal altera o indice de fechamento, embora, acredite-se que o tem-
transfixantes do mediastino e as operacdes sobgfio.6r po necessario para tal diminua com selfuso
Exigem um alto indice de suspei¢@d22 Quanto aos fatores prognésticos envolvidos no ma-
O tratamento da perfuracéo pds-instrumentacéo podaejo dessas lesdes sabe-se que 90% das fistulas fecham
ser conservador desde que o paciente apresente um quadespontaneamente em quatro a seis semanas. Como regra
clinico com evolucao prolongada e branda (sem sepse ageral, caso ndo ocorra fechamento em seis semanas, € im-
sociada) e uma perfuracao bloqueada for demonstrada ngsrovavel que ocorra sem reparo ogigo. As taxas de
estudos radiolégicos. Esse inclui antibiéticos apropriados fechamento, morbidade e mortalidade estdo associadas
jejum e exames seriados clinicos e laboratoriais. Havenda@om o tipo de fistula, nimero e a significancia de erros
qualquer sinal de sepse local pode ocorrer extenséo paramo manejo, que podem ser precoces (falha no diagnésti-
mediastino e suas temiveis conseqiiéncias, devendo o pae) ou tardios (falha em exteriorizam iniciar o suporte
ciente ser submetido ao tratamento convencional. Se osutricional, demora na exploracdo cgita e tentativa
estudos demonstrarem extravasamento grosseiro, celulitprematura em restaurar a continuidade do trato intesti-
extensa ou abscesso, deve-se realizar drenagem cervicalal). O sitio da fistula pode ser importante no que tange
com ou sem reparo da lesdo esofagiéa ao potencial de fechamento, pois é sabido que as lesbes
A maioria das fistulas cervicais pds-anastomoéticasduodenais fecham mais que as gastricas. O débito eleva-
fecha espontaneamente em duas a trés semanas, devendim implica mortalidade de 38 a 45% em relacdo a quase
seu tratamento, em principio, ser conservaNaqguela  zero nas lesbes com baixo débito. A morfologia do trato
situacdo em que existir grande destruicdo anastomoticdistuloso influencia no fechamento, uma vez que a pre-
ou sepse, o tratamento deve ser a drenagengicialua senca de multiplos trajetos tem mortalidade associada de
regido cervical com ou sem o reparo da lesdo, podendo36% versus25% nos trajetos Unicos. A propenséo para
se utilizar a esofagostomia cervical. As lesdes toracoabfechamento também é menor quando o trajeto € menor
dominais devem ser tratadas com exclusao do transito gue 2cm. A presenca de neoplasia local, a radioterapia, a
drenagem ampla. Quando submetidas a intervencao prepresenca de corpos estranhos, a obstrucao distal e a epi-
coce pode-se optar por debridamento, sutura da lesdo &lizacdo do trajeto também afetam adversamente o fe-
cobertura por retalho (pleura, misculo intercostal, est6-chamento das fistul&$
mago ou omento) dependendo do sitio da leséo e das con-  As op¢des cirlgicas incluem excluséo pilérica com
dicdes locais. O acesso enteral deve ser realizado nesggmstroenterostomia e ressecc¢ao com diverticulizacdo, en-

situagad20.22 tre outras. A exclusao pilorica e a diverticulizagao duode-
nal sdo opcbes de exclusdo do transito, convertendo-se uma
Fistulas Gastoduodenais fistula fora de controle em uma fistula controkéda Fis-

tulas gastricas isoladas séo raras e ocorrem principalmente

A deiscéncia anastomética é sua principal causadorano PO devido a deiscéncia anastomotica ou a isquemia
(em torno de 95% dos casos). O trauma responde por 5%arietal em funcdo de ligaduras vasculares, p.ex., apés es-
dos casos e a mortalidade média é de 23,5 %. A maioria splenectomia. Os principios gerais de manejo das FDs se
apresenta com dor abdominal, febre, leucocitose, drenaaplicam também nessa situacdo. O manejo conseyvador
gem purulenta ou entérica pela ferida operatéria. O diag-com o uso da nutricdo parenteral, apresenta taxas de fecha-
noéstico pode ser feito através de estudo radiolégico conmento de 70%.
trastado, fistulografia ou TC. Esses estudos devem verificar
qgual a causa de fistula, a extenséo da leséo, se ha colec&fstulas Hepatobiliares
associada ou obstrucgéo distal

Essas lesGes podem provocar grandes distarbios hi- O extravasamento de bile a partir de pequenos duc-
dreletroliticos, desnutri¢éo, e infeccao e tém seus distlrbitos apds trauma hepatico € uma ocorréncia comum. A apre-
os agravados quanto maior for a proximidade com o angusentacéo clinica dessas fistulas, entretanto, é surpreenden-
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temente baixa, com taxas que variam de 1 a 5%. Em unfistulas Panceaticas

levantamento prospectivo de 482 pacientes com trauma

hepatico em que a drenagem biliar foi acuradamente docu- ~ Podem ser divididas em internas (ascite pancreatica,
mentada, essa se fez presente em 28 % dos casos (cinderrame pleural pancreatico) e externas (cutaneas ou com
vezes a estatistica relatada na literafidr&ssas situagdes Vviscera oca) e ocorrem quando ha leséo do ducto pancrea-
podem ser manejadas conservadoramente se ha drenagdi@o principal ou de um de seus rambs a complicagéo
adequada. Embora tenha se reportado que colegdes bilignais freqtiente apds trauma duodenopancreatico. Akhrass
res peri-hepéticas estejam associadas com taxas elevadigatou uma série de 72 pacientes vitimas de trauma pan-
de abscessos intra-abdominais, 80% dessas sao insigniffreéatico de etiologias mdltiplas em que a ocorréncia de fis-

cantes e, portanto, com pouca possibilidade de causar mofUla pancreatica externa foi d&% e mortalidade de 8 a
bi-mortalidade®. 10%%°. Exteriorizam-se através de drenos, da ferida ope-

As fistulas biliares, definidas como 50ml ou mais de ratdria ou drenagem percutanea de alguma colecéo. Geral-

secrecéo biliar persistindo por mais de duas semanas, tafi€Nte sdo percebidas entre o 2° e o 7° dias pos-trauma
taxas relatadas de 7 a 10% e ocorrem principalmente apé fravés de drenagem de secrecao serosa com elevado nivel
lesdes hepaticas classe trés e quatro (Classificagdo da AASHE amilase (1000-300000u/rfi)

- AmericanAssociation for Slgery in Trauma). Nessas Tanto o trauma contuso como o penetrante estao as-

itagoes, aminma uanicade de b nocampo deve dG2°2CC5 4 0TmAce e Tbias o eseac ooren o el
terminar uma procura sisteméatica por algum ducto lesado ¢aop P ¢

= ~ . . lesdo ductal. Cogbill relatou uma série de 74 pacientes sub-
Os drenos de succéo fechada séo essenciais em evitar

- ~ 3 e . f: Shetidos a resseccdes pancredticas distais por trauma com
quelas de colecGes |ntra-abdom|na|s_ ou intra-hepaticas N8 ma incidéncia de fistula de 13,5% (dez casos) sendo que
drenadas. E preferivel uma fistula biliar controlada do que '

- L S oito evoluiram com fechamento espontaffeo
um bilioma ou peritonite biliaCom drenagem adequada b

= A A A TC é o método ideal para localizar colegcbes. Se
e sem obstrugao distal, quase todas as fistulas biliares fesgg a5 forem sintomaticas, expansivas ou houver suspeita

cham espontaneamente. Na persisténcia de drenagem agjg infeccao, devem ser submetidas & puncéo percutanea. A
ma de 300 a 400ml, deve-se proceder a investigacao € fisylografia pode ser dtil para demonstrar a comunicagio
exame mais simples é aNflstu.Iografla. Laceragdes menoregyctal e com outros géos.A colangiopancreatografia
na presenca de obstrugéo distal e grandes laceragoes dugngoscopica retrograda (CPER) é valiosa particularmente
tais, mesmo sem obstrucéo distal, provavelmente ndo fequando se planeja um tratamento gjicm. Sua utilidade
chardo espontaneamente e freqlientemente necessitarao ggseia-se na definic&o de obstrucédo ductal, situacdo em que
tratamento cirlgico. A drenagem percutanea trans-hepa- g fechamento espontaneo é menos provavel.
tica do ducto lacerado € uma manobra pré-operatéria €s- O manejo terapéutico conservador é recomendado por
sencial, pois demonstra a necessidade deg@r@mer  quatro a seis semanas. Inclui drenagem livre e desimpedi-
gencial e permite ao paciente se recuperar de outras leso@a da secrecéo, coole da sepse abdominal, suporte nu-
criticas. Adicionalmente, essa medida pode ser até teratricional com nutricéo parenteral, reposicdo das perdas e
péutica podendo o ducto lacerado cicatrizar solsteru cuidados com a pefé. A utilizacéo de blogueadores dos
No pés-operatorio permite a descompressao da reconstrieceptores kou da bomba de hidrogénio pode ser Gtil uma
¢éo da anastomose biliodigestiva, preferencialmente umaez que diminuem o volume de secregéo gastrica. Até 80%
hepatojejunostomia em Y de Ro#fx A drenagem biliar  das fistulas pancreaticas fecham espontaneamente com es-
controlada (colecistostomia ou coledocostomia com drenosas medida®,
em T) pode ser efetiva em prevenir a formacao de fistulas  Boden relatou os efeitos supressivos da somatostati-
ductais, mas tem indicagdes limitadas e deve ser usada s@a sobre a secrecédo pancreatfcad fator complicador
letivamenté®, seria sua meia-vida curta (menor de trés minutos) o que
Shahrudin descreve uma série de 175 pacientes combrigaria a sua administragio continua. Para tal foram de-
trauma hepatico que necessitaram de tratamentgicioir  senvolvidos analogos como o octreotide que tem meia-vida
Os pacientes foram tratados com drenagem percutanea (n@g: 2 horas e pode ser administrado via subcutanea. A dose
biliomas) e todos tiveram boa evolugéo com tempo médioinicial recomendada é de 50mg, trés vezes ao dia sendo
de fechamento de 44 di#sHollands descreve num estu- ajustada de acordo com o débito podendo chegar ao méaxi-
do prospectivo de 306 pacientes, 13 (04%) desenvolveranino de 200mg trés vezes ao dia. Os estudos demonstram
fistulas biliares e, com excec¢édo de uma dessas, todas fejue seu uso diminui o débito da fistula e o tempo para fe-
charam com o tratamento conservador num tempo médieghamento, embora ndo aumente o percentual de fistulas
de 33 dias? Howdieshell relatou uma série de 175 pa- que fechant 3840
cientes com trauma hepatico (lesdes grau 3 e 4 da AAST) Quando o manejo conservador falha, deve-se con-
que necessitaram de hepatorrafia. Onze pacientes (6% dgiderar a opgao cirgica. Deve-se avaliar se o tratamento
total) desenvolveram complicagdes (um bilioma, duas fis-atual foi adequado, se ha uma raz&o anatdmica clara para
tulas biliares e oito casos com ambas) sendo seus diagnéa- persisténcia da drenagem, se o estado nutricional foi
ticos entre o décimo quarto e o trigésimo dias de PO atraeorretamente avaliado e tratado e se o paciente esta devi-
vés deTC ou cintilografiaTodos obtiveram éxito com 0 damente preparado para a ajiar O tipo deoperagac
manejo percutanéd ditado pela anatomia; o uso da TC e da CPER na defini-
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¢do anatdmica pré-operatoéria é crucial, pois identificamdescrito acima, devendo entéo ser considerada a opgao ci-
o nivel de resseccdo quando essa é inditads fistu- rargica.A exploracdo deve ser indicada no paciente clini-
las de corpo e cauda sem estenose ductal devem ser sutamente instavel, com irritagéo peritoneal difusa. O proce-
metidas a pancreatectomia distal. As lesdes cefélicas, aglimento deve incluir drenagem de abscesso, lavagem ampla
sociadas ou ndo a estenose ductal ou a pseudocisto, devada cavidade e ressecgdo ou reparo da lesdo se possivel.
ser submetidas a drenagem interna. A duodenopancredzaso o paciente esteja séptico (com peritonite difusa) a
tectomia ou pancreatectomia subtotal (95 % dfE@y exteriorizacdo dos cotos para uma reconstrucédo futura € a
sdo raramente justificaveis em funcao de elevada morbiopcdo mais segurfa*344
mortalidade®®,

Fistulas Colbnicas
Fistulas Jejunoileais

) Entre as FDs, as fistulas colénicas sdo as menos co-

E o local de maior incidéncia de FDs, com alta inci- muns. Freqientemente séo externas, de baixo débito, apre-
déncia de desnutricdo e sepse (25 a 75%), sendo essasantam menomtercorrénciag ocorrem principalmente
principal causa de morte. Sua etiologia inclui deiscénciadevido a complicacdes pds-operatéffasSua incidéncia
anastomotica ou lesdes despercebidas. Deve-se suspeitarde 1 a 2% nos reparos primarios das lesdes colbnicas
de pacientes cujo curso clinico é adequado e subitamentem geral. Jacobson descreve uma série de 64 pacientes
se altera com sepse associada. A ocorréncia de peritoniteom lesdes coldnicas (48 por ferimentos panjétil de
difusa € comum e a mortalidade geral situa-se entre 15 arma de fogo de baixa velocidade, sete ferimentos por
25%, enquanto as taxas de fechamento espontaneo variaprojéteisde alta velocidade e nove ferimentos por arma
de 40 a 70964243 branca) que foram tratados com reparo primdnés pa-

As fistulas externas séo de facil reconhecimento. Acientes foram reoperados em fungéo de outras ocorrén
presenca de febre com ferida operatéria eritematosa e dresias e nenhum apresentou qualquer complicagéo relacio-
nagem de material purulento e/ou entérico € um quadraiada aos reparos colonicgs
classico que pode ser confirmado pela ingestao de algum O quadro clinico inclui febre, dor abdominal, massa
corante (p.ex. azul de metileno) ou por fistulografia. A palpavel, sangramento retal, drenagem fecaloide pela feri-
gravidade depende do sitio fistuloso e do débito. As fis-da operatoria e peritonite. A fistulografia, a TC e a retos-
tulas internas sdo de mais dificil reconhecimento e re-sigmoidoscopia podem ser Uteis na avaliacéo dessas lesées.
guerem um alto grau de suspeicdo, pois podem ser mendd uso do enema opaco deve ser seletivo em face dos riscos
sintomaticag? de agravar a perfuracéo, desfazendo o bloqueio e provo-

Os distirbios hidreletroliticos sdo comuns, ocorren- cando peritonite grave. Sao descritas taxas de demonstra-
do em até 45% dos casos, devendo seu controle ser diariogio da fistula em até 90% dos caSos
sua reposigdo feita corretamente. A desnutricdo esta asso- O manejo da sepse abdominal com drenagem per-
ciada as fistulas de alto débito e pode ser exacerbada petaitanea é fundamental devido a grande contaminacao as-
sepse. O uso da nutricdo parenteral aumenta a taxa de feeciada. A infeccdo normalmente esta localizada e ao al-
chamento espontaneo. A dieta enteral, quando factivel, deveance cirlgico. A necessidade de um manejo mais
ser usada no suporte nutricional. Enquanto houver um focagressivo depende da extensao do processo inflamatério,
infeccioso sem controle ndo haverd forma de reverter ado débito e da dificuldade em controlar o efluente. Se o
catabolismo a que o paciente esta exposto. Em pacientedebito for baixo e ndo ha abscesso associado, é grande a
estaveis, a TC pode ser util na identificagéo de cole¢des possibilidade de fechamento espontaneo, mesmo cem die
serem drenadas e o fistulograma pode fornecer dados sada via oral. As lesfes de alto débito fecham mais rapida-
bre o sitio anatémico da les&o. O uso dos analogos da sarente com o uso da dieta parenteral e jejum. A diversao
matostatina esta associado a uma reducdo do débito e atecal proximal com drenagem do abscesso é Util se ha
mento do indice de fechamento espontaneo. A maioria dasma grandecolecdoou peritonite difusa e mais do que
séries indica que ha pequena chance de fechamento se esgsa pequeno defeito anastomatico. A ileostomia pode ser
ndo ocorrer em quatro a seis semanas com o tratamentitil no controle proximal da secrecao intestiftal

ABSTRACT

Digestive fistulas @ associated with significant morbidity and tadity, representing mayor challengesgarding
diagnosis and theequiring management acabing physiopathologic basis, including hgetetolytic therapy
antibiotics, nutritional suppdr selected sgiical handling and skin car Most of these lesionsegpostoperative
complications, especially ingency and traumatic situations. Our objective istdge impaiant aspectsagading
gastointestinal tract fistulas secondarto trauma, emphasizing classification, physiopathqglaliggnosis,
complications and &atment.

Key Words: Digestive fistula, Gastrintestinal tractyduma; Sugical complications.
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