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INTRODUCCIÓN

Lasfistulas fueron definidaspor Alexander-Williams& Irving como
comunicacionesanormalesentredossuperficiesepitelizadas’.

Debido a la proximidadentreel tracto digestivoy el urinario, no es
infrecuentela afectacióndel tractourinariopor enfermedadesdigestivas
y viceversa.El urólogotambiénutiliza a menudo,porcionesdel intestino
como conductoso reservoriosparala orina,y estopuedeocasionartras-
tornosdebidosal procedimientoquirúrgicoen sí.

Es difícil encontraren la literatura2conductasaseguir,encuantoa diag-
nósticoy tratamientode estassituaciones.En ocasionesel cirujano colo-
rectal no essuficientementeradical, cuandoencuentraun tumor colónico
primario infiltrando la vejiga, o un tumor rectal infiltrando la próstata2,3

Tambiénel urólogopuedetenerproblemasa la horade tratarunafístula
duodenaldespuésde unanefrectomíaderecha4o conla fístulade unaneo-
vejiga al recto en un pacienteirradiadopreviamente.Un mejor conoci-
mientodeestaspatologíasjunto al tratamientoenequipopor losurólogos
y cirujanosdigestivos,redundarásin duda,en un mejorcuidadodeestos
pacientes.En un futuro próximo quizá no tengamosquerepetirque:«the
most commonly mishandíedpatientswere meowith colon cancersthat
wereeitheradherentfo thebladderor to the prostate»’.

CLASIFICACIÓN

Lasfistulasintestinalespuedenser:

A) Interna:comunicala luz intestinalconotrosórganos(tractounna-
ño) (Fig. la).

Clínicas UroZ¿gicasde la Complutense,6, 183-208,ServiciodePublicaciones.11CM, Madrid 1998
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B) Externa: comunicael intestino con el exterior (entero-cutánea)
(Eig. ib).

C) Mixta: comunicael intestinoconotrosárganosy la pie] (Fig. lc).
D) Directa o simple: comunicacióndirectaentreel intestinoy otros

órganoso la pie] (Fig. la and ib>.
E) Indirectao compleja:tienemúltiplestrayectosy abscesoscomuni-

candoel intestinoconotrosórganoso la piel (Fig. lc).
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Figura 1. Tiposdefistulashitesúrmies.a, internay directa.b, externay directa.c, mixta.
4 obslniida. e, Ialeratfyg, terminal.
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E) Obstruida:existe unaobstruccióndel tránsito, dista] a la fístula
(Fig. id).

G) Lateral:afectalaparedlateraldel intestino (Fig. le).
E) Terminal:afectael muñón,o asaciega,o los bordesdeunaanas-

tomosistérmino-terminal(Sg. 11y lg).

Las fistulastambiénpuedenclasificarseen función de la región del
tracto urointestinalafecto(estómago,duodeno,páncreas,intestinodelga-
do, intestino grueso,recto, riñones,uréteres,vejiga, próstatao uretra).
Tambiénpuedeproducirseunacomunicaciónentreel tractointestinaly el
urinario, así comoentreun neoconductoo unaneovejiga(usandointesti-
no) y el intestino(neourointestinal).

Lasfistulasintestinalestambiénpuedenserclasificadassegúnsudébito:

Mta débito
intestinal>1500 cc/24hrs
pancreática> 200 cc/24hrs

Bajo débito
cantidadesinferioresa las anteriormenteseñaladas

La etiologíade la fístula tambiénpuedeutilizarsecomo baseparasu
clasiticacion:

CONGÉNITAS. Sólo destacableslas dela imperforaciónanal (vésico-
rectalesy uretrorectales)

TRAUMATICAS. Secundariasa traumatismosabiertoso cerrados.
Tambiénpuedenserproducidaslatrogénicamente,secundariasa cirugía
intestinalo procedimientosquelesionenlaparedintestinal (puncioneso
biopsias)o despuésdeusarel intestinoparacistoplastiasdeaumento,sus-
titucioneso derivacionesintestinales.

INFLAMATORIAS. Los procesosinflamatoriossonla causaprincipal
de las fistulas internas,el mecanismode producciónsueleserla forma-
ción deunabscesoqueseabrehaciaunavíscerahuecacontigua.La pie-
lonefritisxantogranulomatosa,la pionefrosis,latuberculosis,los abscesos
perirrenalesy quisteshidatídicos,sonlascausasdefistulasquesecomu-
nicancon el intestinoporun procesoprimariourinario.En el casodefis-
tulasvesico-intestinales,sonmuchomásfrecuenteslos procesosprima-
nosintestinalesquefistulizan ala vejiga (Crobn,diverticulitis sigmoidea,
apendicitis).Entreun 1045%de pacientesintervenidospordiverticulitis
teníanunafístulacolovesical6.

NEOPLÁSICAS. Las neoplasias,generalmentecarcinomas,pueden
invadirdirectamenteun órganovecino,o puedenprovocarun proceso
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obstructivo, que desencadeneuna perforacióny comunicaciónentre
dosvíscerashuecas.Un carcinomade colonpuedefistulizara vejiga,de
452 casosestudiadosporHunter6 (1.3%) teníanunacomunicacióncon
vejiga5.

RADIÓGENAS. El uso de la radioterapia,como tratamientode algu-
nosprocesostumorales,lleva consigoel peligrode irradiacióndeestruc-
turasvecinasal procesotumoral,enestesentidoel intestinoesaltamente
sensiblea las radiaciones,sobretodo el epitelio de la mucosaintestinaly
el endoteliode los vasosde la subnnícosa.En la mucosaseproducenalte-
racionescelularesquedesembocanen la necrosiscon ulceraciones7.A
nivel delos vasossubmucososhayun procesodo endarteiltisprogresiva
queconduceala obliteración,isquemiay fibrosis8.Estaslesionespueden
llegaraserlacausade fístulasentreórganosadyacentesuro-intestinales,
o bienpuedendesembocaren complicacionespostoperatoriascuandose
utiliza intestinolesionado,por la irradiación,parala construcciónde deri-
vacionesurinariasdecualquiertipo.

DIAGNÓSTICO

PRESENTACIÓN

La sintomatologíaesmuy diversay puedenaparecerdolor, fiebre,
taquicardia,neumaturia,fecaluria,diarrea,nauseas.Tambiénpuedenpre-
sentarsecomounamasapalpable,hipotensión,íleo paralíticoo mecánico.
Las característicasencuantoa color, olor o airepuedencontribuiral diag-
nósticoenel casodelas fistulasexternas,casitransparenteenlas fistulas
pancreáticasy bilioso en las duodenales.

INVESTIGACIÓN

El cultivo de orinamuestraun crecimimientode gérmenesentéricos.
La leucocitosispuedeestarpresente.

En la radiologíaconvencionalpuedenapreciarseniveleshidroaéreos,
diafragmasinmóviles,derramespleuralesdecontiguidad,osteomielitisde
huesosadyacentes,aerobilia,neumopielogramaespontáneo,pneumocis-
tograma(Hg. 2) y neumoperitoneo.

La fistulografiaesel métodomásdirectode hacerel diagnóstico.Hay
queconseguirunabuenaadaptaciónentreel catéter,pordondeseinyec-
ta el contraste,y el orificio fistuloso.

La ecografíaesútil parala detecciónde coleccioneslíquidasy permi-
te localizarabscesosintraabdominales.
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Fzgura2. Neurnocistograniaespontáneoenunafistule colovesical.

La TAC esla exploraciónpríncepsparael estudiode fistulasy absce-
sos,debeacompañarsesiempredela administraciónde contrasteoral y
porenema,sin contrastarla vía urinaria,éstamaniobranospermitiráver
si haypasode contrastedel intestinoal tracto urinario.No debeir prece-
dido de ningunamaniobrapreviaque puedaintroducir aire en la via uri-
naria,como sondajes,puncioneso cistografias.

Los estudiosisotópicosdanmenosinformaciónquelas exploraciones
anteriores.

LaU1~ PA pornefrostomia(Eig. 3) y la CUMS sonútiles en eldiagnós-
tico del procesodebasey puedenponerde manifiestoel trayectofistuloso.
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El tránsitointestinaly el enemaopacosonútilesparael diagnósticode
los procesospatológicosintestinalessubyacentes.

La ureteropielogralaretrógradaesútil enla deteccióny definicióndel
trayectofistuloso.

La CREP (ColangiografíaRetrógradaEndoscópicay Pancreatografía)
esde utilidad sobretodoen fístulasbiliaresy pancreáticasparadescartar
la obstruccióndistal a la fístulay corroborarel diagnóstico.

La RNM puededefinir las fístulasdebidoa suscualidadesintrínsecas
enel contrastede tejidosblandosy de focalizarcualquierplano,específi-
camenteel planodondeseencuentreel trayectofistuloso9.

La colonoscopiay biopsiasonobilgadasen los procesosde intestino
gruesoparaestablecerla etiologíadelproceso,sobretodosi sesospecha
unaneoplasia.

FÍSTULAS INTESTINALES EX’ThRNAS

En la cirugíaactualel urólogopuedeverseimplicadoen elconocimiento
delasfistulasexternas,poreluso,cadadíamásfrecuente,del intestinoenla
confecciónde vejigas de sustitución,ampliacionesvesicales,derivaciones

Figura 3. Fístula renogástricaidentificadamediantepielografia anterógrada.
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externasatravésde un asadesfuncionalizadaileal o colónica.La utilización
del estómago,en las derivacionesparaeludirtrastornoshidroelectrolíticos,
las posibleslesionesintraoperatoiiasdel tubo digestivoencirugíasdeexé-
resis,o la afectacióndel intestinoporla patologíaurológicadebase,implican
un conocimientode lasposiblescomplicacionesy sutratamiento.

La mayoríade estasfístulasse producenporun fallo de suturaen la
anastomosisintestinal,quepuedeserdebidaaun excesode tensiónen la
línea de sutura,a la isquemiade los bordes,a unasepsisasociadao a la
obstruccióndistala la líneade sutura.

CONCEPTOS GENERALES

Debidoala alta morbi-mortalidadde la cirugíaenestetipo defistulas
debentenerseencuentalas siguientespautas:

A) Evitar las complicacionessépticas,estrechamenteligadasa este
tipo defistulas’0, porlo queesnecesarioun buendrenaje,y enocasiones
unaderivaciónintestinalproximal a la fístula. El adecuadodrenajede los
abscesosy del áreafistulosasonesenciales.El drenajeinicial puedeinten-
tarsemediantepunción percutánea,dejandoun catéteren la zona. En
casosen que no hayamejoríaclínica, debidoala existenciadeabscesos
intraabdominalesgrandesy tabicados,debepracticarseun drenajeacielo
abierto. Los desequilibroshidroelectrolíticosy la deshidratacióndeben
tratarseadecuadamente.

E) El tratamientoantibiótico debeserutilizado en casosde sepsis,
celulitis diseminadao infección pulmonar.El tratamientoempíricodebe
iniciarse(unavezobtenidaslasmuestrasparacultivo oportunas)conanti-
bióticosde amplio espectro,utilizando los de accióndemostradacontrala
flora intestinalmáscomún.Cuandolasepsisno esbiencontrolada,lamor-
talidadadpuedellegar al 85%í, y todaslasmuertesestánenrelacióndirec-
ta con elprocesoséptico11.

Si la infección no respondeal tratamientoantibiótico convencional,
debendescartarselas siguienteseventualidades.

— abscesosocultos
— cuernoextraño
— catéterde nutriciónparenteraltotal (NVI) infectado
— gérmenesresistentes

C) Protecciónde lapiel adyacente.Esútil laproteccióndela piel sana
con unacremaaislante.Dependiendodel tipo decavidadpuedeserútil la
placadeestomao bienlaprotecciónde la cavidadcon un plásticoadhesi-
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yo transparenteestérily con un catéteren suinterior (Hg. 4). El plástico
transparentepermitela inspecciónde la herida.

Figura 4. Apósitotasisparentequepermitela inspeccióndelaherida.

La irrigacióndela heridaconácidolácticopuedeserútil’2”3. Estoesefecti-
vo paraevitar laautodigestióndela paredabdominal,sobretodo enlasfistulas
duodenaleso pancreáticas.Los injertoscutáneos,seutilizan paracubrirel teji-
do de granulaciónenel momentoquelascondicioneslocalessonflivombles.

D) Iniciar el tratamientocon NPTo dietasdeabsorciónintestinalalta
(fístulascólicas),queayudaráa mejorarel estadonutricionaldelpaciente
y a la reduccióndel débitofistuloso. La NPT debeempezarsepronto (48
horas),tanprontocomosehayaidentificadola fístulay sehayancorregi-
do los disbalanceshidroelectrolíticos.

La utilizaciónde la nutriciónentera!,pormediode unayeyunostomia
dista]a la fístula seusararamente.La NPTdebecontinuarsehastaque la
fístula cierre, o las condicioneslocalesy el estadogeneraldel paciente
mejorenlo suficientecomoparapermitir unacorrecciónquirúrgica.

E) Administraciónde drogasquedisminuyanla secreciónintestinaly
colocaciónde unasondanasogastrica.Ciertosmedicamentosactúaninhi-
biendolas secrecionesgástricas,pancreáticase intestinales:

— Cimetidina (300-600mg.,cada8 h.)y Ranitidina(150mg.,cada12 h.)
compitencon la pentagastrina,disminuyenportanto las secreciones
gátricay pancreática,y, aunqueenmenorgrado,tambiénlasbiliares.
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— Somatostatina(inhibidor de la hormonade crecimiento)y suanálo-
go sintético,el Octeotride(SMS 201-995),administradosubcutánea-
mentea unadosisde 0.225-0.300mg/24h, cada8 horas,hademos-
fradounaextraordinariaeficaciaencuantoaintensidady rapidezde
acción.Bloqueala secrecióngástricabasal,asícomola estimulada
por la pentagastrina,ademásbloqueala secreciónexocrinapancreá-
tica inhibiendo la secreciónenzimáticade las células acinaresdel
epitelio ductal, reduciendode estemodo el débito fistuloso’4. Es
actualmentela drogade elecciónen le tratamientode estasfistulas
porsu rápidaaccióny la ausenciade efectosindeseables.

— Omeprazol(4Omgcada24h) disminuyelassecrecionesintestinales
bloqueandola bombade hidrógenoenla célulaparietalgástrica.

— Clucagon (2mg. I.M. cada6 horas)puedeserútil en fistulaspan-
creáticasya quereducesussecrecionesexocrinas.

— Calcitoninahasido tambiénutilizadaen estetipo de fistulas.

El tratamientoconservadordebecontinuar tanto tiempo como sea
necesarioen pacientesque demuestrenmejoríasevolutivas. En un estu-
dio, 71% de las fistulasexternascerraronmediantetratamientoconserva-
do~ siendolas lateraleslas querespondieronmejora dichotratamiento’0.

En conclusiónel tratamientoconservadorde las fistulas intestinales,
debeincluir: sondanasogástricao gastrostomía,control local de la piel
adyacente,NP1~ somatostatinay drogasquedisminuyanla secrecióngás-
trica (ranitidinau omeprazol).

PRONÓSTICO

Levy y Cugnenc’5definieroncomofactoresdemal pronóstico:fístulaalta
(yeyunalo mixta),dehiscenciadeparedsuperiora10 cms.,altodébito (supe-
rior a 1.500cc/24h.o 200 cc/24h. enlaspancreáticas),trayectomúltiple, abs-
cesosintraperitoneales,reseccionesintestinalessuperioresa150cms.,sep-
sis,obstrucciónintestinal,infecciónrespiratoriaasociada,hemorragiaextra
o intralumminal,trombosisvenosaprofunday fallo renalo hepático.

La mortalidadestádirectamenterelacionadaa la presenciao no de
estosfactores”:Ausenciadcestosfactores(no mortalidad);unoo dosfac-
tores29%; treso cuatrofactores,51%; cincoo más,86% de mortalidad.

El tratamientoquirúrgicodeestasfistulasdebeproducirsecuandoel
estadonuticional del pacienteesóptimo y la sepsisha sido tratadaade-
cuadamente.Lasmaniobrasquirúrgicasinmediatasestánlimitadasal dre-
najede abscesos,enterostomíascon propósitonu[tricional y derivaciones
proximalesal trayectofistuloso, en aquelloscasosen que esimposible
controlarla escoriacióncutánea.
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La discontinuidadde los bordes,obstruccióndista],abscesocrónico,
epitelizacióndel trayecto,intestinolesionadoo enfermo(Crohn, irradia-
ción, neoplasia),la malnutrición (hipoalbuminemia),cuerpoextrañoy
aperturasdemásde 1 cm2,sonfactoresquevanencontrade laresolución
espontáneade la fístula.

TRATAMIENTO QURÚRGICO DEFINITIVO

Los principiosbásicosa seguir16,en el tratamientoquirúrgicodeestas
fistulas sonlos siguientes:

1) Incisionesamplias,empezandoporlas áreasno afectadas,a través
deunalaparotomíamediao transversa.

2) Reseccióndelsegmentointestinalafecto,conanastomosistérmino-
terminal,dependiendode las condicioneslocalesy generales.En
casosde dudaespreferiblepracticarunaderivaciónexternao de
los doscabosintestinales.

3) Hacerun by-passde la porciónafectada(dejándola«in situ») no es
recomendable,pero puedeserunaactitud razonableen aquellos
casosenquesuliberaciónesimposibleo extremadamentedifícil.

4) Protegerlas suturascon el epiplon.
5) Cierrede laparedabdominalconpuntostotales,dejandolapiel sin

suturar,si la heridaha sido contaminada,en esperade un cierre
primariodiferido.

6) Dejarsiempreunosbuenosdrenajes.

FÍSTULAS GÁSTRICAS

Dentrode lasfístulasgástricasexternas,seincluyenlas secundariasa
intervencionessobreel bazo (esplenectomia),o secundariasa procedi-
mientosquirúrgicossobreel propio estómago,así como las producidas
por traumatismospenetrantes.

La causamásfrecuentedurantelas intervencionesurológicas,esla
práctica de una esplenectomíaen el transcursode una nefrectomía
izquierda,el estómagopuedequedarisquémicoo lesionadodurantela
ligaduray secciónde los vasoscortosde la curvaturamayor.

A partedela sepsis,los trastornoshidroelectrolíticosy de nutriciónpro-
ducidosporla fístula, tambiéndebemosconsiderarlas hemorragiasen el
áreafistulosa,secundariasala digestiónpépticay a la erosiónde los vasos.

El diagnósticode unafístula gástricaessimple: tránsitogastro-duode-
naly fistulografia.Las pautasdetratamientoincluyen e! cuidadoadecua-
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do de la piel, tratamientoantisecretor(ranitidinau omeprazol,somatosta-
tina), NPTy sondanasogástrica.

El establecimientodeun drenajelibre esesencialen el tratamientode
la fístula, transformandoeltrayectoindirectoen directo.Aunqueesdifícil
el «llevar» la fístulaa la piel, el buendrenajepuedeconseguirsecon un
tubo con aspiración.La prácticade unayeyunostomia,con finesnutricio-
nales,puedesermuy útil encasosen que sepreveaun largo períodode
inhabilitación dela cavidadgástrica.

La mayorpartede estasfistulascierranespontáneamente,si sereali-
zaun tratamientocorrecto,el tratamientoquirúrgicoprecoz,debereser-
varsealos efectosdeasegurarun Ubredrenajeexterno

FÍSTULAS DUODENALES

Lasfistulasduodenalespuedenaparecerdeforma espontánea,secun-
dariamentea un cuerpoextrañoo un divertículo duodenal.Las lesiones
duodenalessecundariasaunanefrectomíaderechasonlacausaurológica
máscomúnde estetipo de fistulas,y sonlaterales.

El diagnósticosehacemedianteel tránsitogastroduodenal,o la fistu-
lografia.

El problemaquecreanlas fistulasduodenales,apartede las pérdidas
electrolíticasy la malnutrición,esla erosiónde la piel porla bilis (niveles

A

x
xB

Figura 5 la incisión duodenal suturada longitudinalmente (a) espreferible a la transversal
(¿O, ya que produce menor tensión en la linea de sutura.
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altosde bilirrubina en el liudo de drenaje)y fermentospancreáticos(ami-
lasa),cuyapresenciaconfirmala existenciade unafístula duodenal.

Si selesionael duodenoenel transcursode unaintervenciónurológi-
ca,debesersuturadode formalongitudinal.El cierretranversal,paraevi-
tarlaestenosis,produceunamayortensiónde lasuturay aumentalaspro-
babilidadesde apariciónde la fístula (Fig. 5).

Establecerun buendrenaje,instaurarla NPI y la administraciónde
octeotride,drogaqueha cambiadoradicalmentela evoluciónde estasfis-
tulas,reducensignificativamenteel tiempode cierre de las mismas.

Si el débito de la fístula essuperiora 1.500 cc/24h.,durantemásde
diez días, tras el inicio del tratamientoconservador,entoncesdebeser
consideradoel tratamientoquirúrgico. Paraello puedepracticarseuna
diverticulizaciónduodenal2’7consistenteen la prácticade unagastroye-

Figura 6. Reparación quirúrgica de una fístula duodenal. a, Diverticulación duodenal.
b, Y deRoux.
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yunostomíaconcierredelpíloro, suturay drenajede la fístula, derivación
del duodenoproximal a la fístula (opcional), con drenajedel colédoco
medianteun tubodeKehr (Hg. 6a).Otraposiblidadesaislarun segmen-
to deyeyunoque cierrela fístula duodenal(Hg. 6b).

FÍSTULAS PANCREÁTICAS

Las fistulaspancreáticassecundariasa procesosurológicossonraras.
La mayoríaocurrenporlesionesde la coladelpáncreasennefreectomías
izquierdasdifíciles, o despuésdeunapancreatectomíacaudalpornefrec-
tomíassecundariasaprocesosrenalesqueinvadenelpáncreas(Fig. 7).

Cualquiertraumatismoo incisión en el páncreas,incluso una simple
biopsia,puededañarlas célulasparietales(productorasde enzimasprote-
olíticos) y los conductospancreáticosmayoresy menores.Se producen
con mayorfrecuenciaal incindir o lesionarel tejidopancreáticosano.Las
coleccionesy pseudoquistesde secrecionespancreáticasdifundenfácil-

Figura 7. A estepacienteselepracticóunapielolitoniiahace15 años.Esta imagen fue
interpretada comoun tumorrenal. La exploraciónquirúrgica reveló un riñónizquierdo

pionefrótico como consecuencia de unagasa olvidada en la pielolitotonilaprevia. Se practicó
una nefrectomíaizquierda con pmicreatectomía caudal, y enel postoperatorioel paciente

presentóunaLtda pancreática. El análisisbioquímico el liquido deldrenaje demostró una
fistula pancreática. El análisis bioquímico del liquido de drenaje demostró una concentración

de anillasa de 11200 tJ/L.
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menteporlos tejidoscircundantes.Tiendenaramificarsey puedenalcan-
zarel diafragma,lapleurao los bronquios.

El diagnósticopuedehacersepor fístulografíao CREP (Colangiograf-
fa RetrógradaEndoscópicaPancreática).

El problemaespecialquecreanlas fistulaspancreáticas,essutenden-
ciaa la ramificación(fistulasindirectas),dandolugaraabscesosdifíciles
de drenar.Estoocurrepor la accióndelas enzimasproteoliticassobrelos
tejidos circundantes,pudiendolesionarvasosy producir hemorragias
importantes.La deshidrataciónseverapuedesertambiénun problema
importanteenfistulasde alto débito (>200cc/24h.).

El tratamientode lasfistulaspancreáticasrequiereun adecuadodrenaje,
NPT, y, comomedidaesencial,la utilizacióndedrogasqueinhiban lasecre-
ción pancreática(Octeotride,Ranitidina).La cirugíaestáindicadaen raras
ocasiones,y consisteen la prácticade unaY de Roux, anastomosandola fís-
tula a unaasade yeyuno,o una pancreatectomiadistal. Si son tratadasde
formaadecuadamediantreNPT, drenajecorrectoe inhibidoresde lasecre-
ción, la tendenciaesel cierreespontáneoenla granmayoríade los casos18.

FÍSTULAS DE INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Puedenocurrirdeformaespontáneaenel transcursode unaenfermedad
intestinal(Crohn,diverticulitis, cáncerde colon o tuberculosis)o a consecuen-
cia detraumatismos(normalmentede tipo qufrúrgico).Ejemplosde estoúlti-
mo sonlas dehiscenciasde suturadespuésdelusode segmentosintestinales
parala confecciónde ampliacionesvesicales,neovejigas,conductosilealesetc.

Figura& a, Derivacióndelos dos cabos a lapiel. b, Reapastomosisintestinal.
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El diagnósticoesfácil, el aspectoy olor de la secreciónde la herida
quirúrgicasoncaracterísticos(enfistulassecundadasacirugía).El diag-
nósticode confirmaciónsepuedehacermedianteun tránsitogastroduo-
denalo un enemaopaco.

El principalproblemade las fistulasintestinalesesel deterioronutri-
cionaly la erosióncutáneaquepuedenproducir

El tratamientodebeserconservador(transformandounafístula indi-
rectaendirecta),asegurandoun drenajecorrecto,iniciando NPTo dieta
deabsorciónalta sin residuoy administrandodrogasquedisminuyanla
secrecióndejugosgástrico,duodenaly pancreático.Todasestasmedidas
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Figura 9. Indicaciones de tratamiento quirúrgico precoz. a, discontinuidad totaldelos
bordes. l~, obstrucción dista!.e, absceso conmúltiples trayectos. </, epitelizacióndeltrayecto.

e, infiltración de la pared.

D
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reducenel débitodelafístulamejorandolasposibilidadesde cierreespon-
táneo.

La transformacionde una fístula desdeindirectaa directa,puede
conseguirsedesbridandoun abscesoo haciendounaderivaciónintes-
tinal proximal a la fístula . Cuandola cirugía estáindicada,esmejor
practicaruna reseccióndel trayectofistuloso abocandolos dosseg-
mentosdel intestino a la piel, con un estomaproximnal y una fístula
mucosadistal (Fig. 8 a). La reanostomosisintestinalpuedeserpracti-
cadaprimariamenteen casosmuy favorableso hacerlade forma dife-
rida cuandoel estadodel pacientereunalas condicionesnecesarias
(Fig 8 b).

Algunascircunstanciasespecialesaconsejaríanuna actuaciónquirúr-
gicaprecoz:fallo desuturacon pérdidade continuidadde losbordes(Fig.
9a), obstruccióndistal a la fístula (Fig. 9b), fístula asociadaa abscesosy
de trayectomúltiple (Fig. 9c), epitelizacióndeltrayectofistuloso,con con-
tinuidadmucocutánea(Fig. 9d),e infiltración delaparedabdominalporla
enfermedadintestinal (Fig. 9e).

FÍSTULAS UROINTESTINALES INTERNAS

Distintasporcionesdeltractourinariopuedenestablecerunacomuni-
cacióncon el intestino:Renointestinal,ureterointestinal,ileovesical,vesi-
cointestinal,rectouretral,y neonrointestinal.

La etiologíaesdiversapudiendoproducirsede formaespontánea(pio-
nefrosis,tumoresurinarios o intestinales,plastrónapendicular,Crohn,
diverticulitis o cuerposextraños)19’20 o sersecundariasa radioterapiao
agresionesquirúrgicas.

La modalidaddiagnósticade preferenciadependeráde que la fístula
seadel tracto urinario superioro inferior. Parael diagnósticode las del
tractosuperiorLa YAC y la pielograifia retrógradao anterógradasonlas
másadecuadas.La YAC abdominalcon enemaopaco19y colonoscopiacon
biopsia(paradiferenciarunafístula neoplásicade unainflamatoria) esel
métodoidóneoparael estudiode las vésicointestinales.

RENOINTESTINAL

Lasmásfrecuentesson lassecundariasa procesosinfecciososque
afectanal riñón, como pielonefritis xantogranulomatosa,pionefrosis
o abscesosperirrenalesy las secundariasatumoresdel riñón. La comu-
nicación puedeocurrir entreel riñón y el estomago’6’21, 22, 23, 24, 25, 26, 27

duodeno4. 28, 29. 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36. 37, 38,~ intestinodelgaday grueso.



Fístulasintestinalesen Urología 199

La inyeccióndecontrastea travésde lanefrostomíacolocadainicial-
mente paradrenaruna pionefrosispuedeser el método diagnóstico.
CuandolaYAC abdominalidentificaaireenel interiordelárbolurinario,
debedescararsela presenciadeunafístula urointestinal (F’ig. 10>, aun-
queotraposibilidadpodríaserunainfecciónporgérmenesproductores
degas.

El tratamientodeelecciónesla nefrectomía,yaqueenla mayorpartede
los casosel riñón no funciona,junto conel segmentodeestómago(Hg. 11>
o de intestinoafecto.En casosdefístula renoduodenallaexéresisdel riñón
y del trayectofistulosocon cierrelongitudinal dela aperturaduodenalesel
métodomásrecomendable.

URETEROINTESTINAL

La comunicaciónpuedeoriginarseen el intestinodelgadoo en el
grueso.Las enfermedadesinflamatoriasintestinalesson la etiología
máscomún,tambiénlas iatrógenaso lasdebidasa traumatismospene-

Figura 10. TAC quemuestrala presenciade aire enel árbolurinai-io derechoporfístula
renoduodenal.
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trantes,así como las neoplasiaso los cálculosureteralespuedenserla
causa.

La pielografíaretrógradao anterógradason los métodosmásútiles
parael diagnóstico.La YAC esun métodomuy sensibleparadetectarcan-
tidadesmínimasdecontrastey aire (Fig. 12) y puedesermuy útil en la
detecciónde fistulas quetienenunaoclusiónprácticamentetotal secun-
dariaa la reaccióninflamatoria40.El enemaopacotambiénpuedeserútil
enocasiones(Fig. 13).

La nefrectomíacon reseccióndel intestinoenfermoesel tratamiento
de elección,enalgunasocasionessi el riñóntiene buenafunción y no es
tumoral,unaresecciónparcialdeluréterjunto conel intestinopuedenser
suficientes.

VESICOINTESVINAL

Lascausasmásfrecuentessonla diverticulitisy la neoplasiade sigma,
enfermedadde Crohn41,tumoresvesicales,iatrógenas,radiógenas,perfo-
raciónapendiculary cuerposextraños25’42’4344’45’46

Eigum11. TAC de una fístula xvnogástt-ica, quemuestra la infundibilizaciónde la pared
gástnca.
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La TAC abdominalcon enemaopaco47y la colonoscopiacon biopsia
sonesencialesparael diagnósticocorrecto.La irregularidady rigidez de
lacúpulavesical (Hg. 14) enunacistografíadebehacernossospecharla
presenciade unafístula.La TAC puedemostrarlapresenciadegasen la
vejiga (Fig. 15) y la uretrocistografiaretrógradapuededemostrarla
comunicaciónentrela vejiga y el colon sigmoide (Hg. 16). En nuestra
experiencialacistoscopiaofrecemenosinformaciónquelaTAC y asuvez
esmásagresiva.

El tratamientode lasfístulasvesicointestinalessecundariasadiver-
ticulitis sigmoideaconsisteen la reseccióndel segmentointestinal
afectojunto con la vejiga, en un solo tiempo48 Cuandosetrata de un
carcinomadesigmacon infiltración de la vejiga, la resecciónquirúrgi-
cadebeserlo máscompletaposible,siendolo másaconsejablela exé-
resis«en bloque»de la vejiga y el colon sigmoide5.En la enfermedad
de Crohn deberesecarsetoda la porción intestinal afectay cerrarla
vejigaen dosplanos con interposiciónde epiplon entreambasestruc-
turas.

Figura 12. ‘YAC de una fístula renogástrica,quemuestra la infundibilización de lapared
gástrica.
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Figura 13. El mismopacientede lafigura 12. El enenmaopacomuestrala comunicación
entre el urétery el colon.



Fístulasintestinalesen Urología 203

Figura 14? Cistografia de una fístula vésicointestinal.Irregularidad de la cúpula vesical.

+
4’

Figura 15. ‘YAC que muestra la presencia de aire en la cavidad vesical, por una fístula
vésicocolónica.
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FISTULAS VESICORECTALES,PRO&~ATO Y URETRORECTALES

Las congénitasseencuentranel el contextode la imperforaciónanal.
Lasadquiridaspuedensersecundariasa distintosprocesosinflamatorios
(abscesoprostático, tuberculosisprostáticay estenosisuretralescon
periuretritis),traumas(cirugíaprostática,vesicalo rectal), radiógenaso
por infiltración neoplásica.El diagnósticosehaceamenudomediantela
uretrocistografiay la uretrocistoscopia.La ano-restoscopiaesútil para
localizarel trayectofistulosoenla ampollarectal.

El tratamientoesquirúrgico,aunqueen determinadascircunstancias,
y teniendoen cuentala edad,el tipo de fístulay la sintomatología,el tra-
tamientoconservadorpuedeseradecuado.

La correcciónquirúrgicasehacepreferentementemedianteun abor-
dajetransanoesfinteriano,paralasfistulasuretray próstata-rectales.Este
abordajepermiteuna excelenteexposiciónde la fístulay da buenosresul-
tados20’42 ~ ~‘tEl pacienteescolocadoen decúbitopronocon las extre-
midadesflexionadasa nivel de las articulacionescoxofemorales.La inci-
sión se practicaen la línea interglúteadesdeel sacrohastael ano, la
reseccióndel sacro no es esencial,pero en ocasionespuedemejorar la
exposición.Se identifican mediantepuntos de renaroambosestinteres

Figura 16. IJretrocistografia retrógrada mostrando lacomunicación de la vejiga y el colon.
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parafacilitar el cierreposterior,esimportantequela incisión sepractique
enla líneamedia.Se extirpael trayectofistulosoy secierraentresplanos
(mucosade vejigao uretra,paredde vejiga o uretray recto)sin superpo-
ner las líneasde sutura51.La colostomíapreviano esun requisitopara
garantizarel éxito.

Otro abordajequirúrgicopuedeserel perinealcon aperturade lapor-
ción anteriordelrecto52.

Parael tratamientode las vésicorectalespreferimosabordajestran-
sabdominaleso transvesicales.

FÍSTULAS NEOUROINTESTINALES

En ocasionesunafuga a nivel de la línea de suturaintestinal,o en la
anastomosisentreel tractourinarioy el intestino(postureterosigmoidos-
tomía,entreun neoconductoy la líneaanastomóticaintestinal,la neoveji-
ga y el intestino, o en la anastomosisentreun conductosigmoideoy el
sigma en unadesderivaciónurinaria) puedeproducir unafístula de tipo
mixto (orinay heces).Enalgunoscasosestasfistulassonlejanasalaciru-
gía(Fig. 17).

Figura 171 Cistografíaquemuestra la comunicaciónde una neovejigaileal conel recto.
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En estoscasosesimportantederivarla orinamedianteuna nefrosto-
mía o un catéterureteral.Drenarbien la fístula, y si el tratamientocon-
servadorno essatisfactorio,la intervenciónquirúrgica debepracticarse
cuandoel pacienteestéen buen estadonutricional y la sepsisse haya
resuelto.

Cuandoel débitoesbajo y el pacienteestáestable,unadietade absor-
ción alta, cuandoel intestino afecto es el colon, o la NPT cuandoes el
intestinodelgado,puedensersuficientespararesolverla fístula.

Cuandose decide la intervenciónquirúrgica, es importantepracticar
la anastomosisen tejido sano e interponer epiplon entre las distintas
estructuras.
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