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INTRODUCCION

Las fistulas fueron definidas por Alexander-Williams & Irving como
comunicaciones anormales entre dos superficies epitelizadas’.

Debido a la proximidad entre el tracto digestivo y el urinario, no es
infrecuente la afectacién del tracto urinario por enfermedades digestivas
v viceversa. El urélogo también utiliza a menudo, porciones del intestino
como conductos o reservorios para la orina, y esto puede ocasionar tras-
tornos debidos al procedimiento quirdrgico en si.

Es dificil encontrar en la literatura® conductas a seguir, en cuanto a diag-
ngstico y tratamiento de estas situaciones. En ocasiones el cirujano colo-
rectal no es suficientemente radical, cuando encuentra un tumor colonico
primario infiltrando la vejiga, o un tumor rectal infiltrando la prostata 23,
También el urélogo puede tener problemas a la hora de tratar una fistula
duodenal después de una nefrectomia derecha® o con la fistula de una neo-
vejiga al recto en un paciente irradiado previamente. Un mejor conoci-
miento de estas patologias junto al tratamiento en equipo por los urédlogos
y cirujanos digestivos, redundara sin duda, en un mejor cuidado de estos
pacientes, En un futuro préximo quiza no tengamos que repetir que: «the
most commonly mishandled patients were meo with colon cancers that
were either adherent to the bladder or to the prostate»®.

CLASIFICACION
Las fistulas intestinales pueden ser:

A) Interna: comunica la luz intestinal con otros érganos (tracto urina-
rio) (Fig. 1a).

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 6, 183-208, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998
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B) Externa: comunica el intestino con el exterior (entero-cutinea)
(Fig. 1b).

C) Mixta: comunica el intestino con otros ¢rganos y la piel (Fig. 1¢).

D) Directa o simple: comunicacion directa entre el intestino v otros
Grganos o la piel (Fig. la and 1b).

E) Indirecta o compleja: tiene muiltiples trayectos y abscesos comuni-
cando el intestino con otros organos o la piel (Fig. Ic).

Figura 1. Tipos de fistulas intestinales, ¢, interna y directa. b, externa y directa. ¢, mixta.
d, obstruida. ¢, lateral. fy g, terminal.



Fistulas mntestinales en Urologia 185

F) Obstruida’ existe una obstruccion del transito, distal a la fistula
(Fig. 1d).

(G) Lateral: afecta Ia pared lateral del intestino (Fig. le).

H) Terminal: afecta el mufidn, o asa ciega, o los bordes de una anas-
tomosis término-terminal (Fig. 1f v 1g).

Las fistulas también pueden clasificarse en funcién de la region del
tracto urointestinal afecto (estémago, duodeno, pancreas, intestino delga-
do, intestino grueso, recto, rifiones, uréteres, vejiga, prostata o uretra).
También puede producirse una comunicacion entre el tracto intestinal y el
urinario, asi como entre un neoconducto ¢ una neovejiga (usando intesti-
no) y el intestino {neourointestinal).

Las fistulas intestinales también pueden ser clasificadas segin su débito:

Alto débito
intestinal > 1500 cc/24hrs
pancreatica > 200 cc/24hrs
Bajo débito
cantidades inferiores a las anteriormente sefialadas

La etiologia de la fistula también puede utilizarse como base para su
clasificacién:

CONGENITAS. Sélo destacables las de la imperforacion anal (vésico-
rectales y uretrorectales)

TRAUMATICAS. Secundarias a traumatismos abiertos o cerrados.
También pueden ser producidas iatrogénicamente, secundarias a cirugia
intestinal o procedimientos que lesionen la pared intestinal (punciones o
biopsias) o después de usar el intestino para cistoplastias de aumento, sus-
tituciones o derivaciones intestinales.

INFLAMATORIAS. Los procesos inflamatorios son la causa principal
de las fistulas internas, el mecanismo de produccién suele ser la forma-
cion de un absceso que se abre hacia una viscera hueca contigua. La pie-
lonefritis xantogranulomatosa, la pionefrosis, la tuberculosis, los abscesos
perirrenales y quistes hidatidicos, son las causas de fistulas que se comu-
nican con el intestino por un proceso primario urinario. En el caso de fis-
tulas vesico-intestinales, son mucho mas frecuentes los procesos prima-
rios intestinales que fistulizan a 1a vejiga (Crohn, diverticulitis sigmoidea,
apendicitis). Entre un 10-15% de pacientes intervenidos por diverticulitis
tenfan una fistula colovesical®.

NEOPLASICAS. Las neoplasias, generalmente carcinomas, pueden
invadir directamente un érgano vecino, o pueden provocar un proceso
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obstructivo, que desencadene una perforacion y comunicacién entre
dos visceras huecas. Un carcinoma de colon puede fistulizar a vejiga, de
452 casos estudiados por Hunter 6 {1.3%) ienian una comunicacién con
vejiga®.

RADIOGENAS. El uso de la radioterapia, como tratamiento de algu-
nos precesos tumorales, lleva consigo el peligro de irradiacién de estruc-
turas vecinas al proceso fumoral, en este sentido el intestino es altamente
sensible a las radiaciones, sobre todo el epitelio de la mucosa intestinal y
el endotelio de los vasos de la submucosa. En la mucosa se producen alte-
raciones celulares que desembocan en la necrosis con ulceraciones’. A
nivel de los vasos submucosos hay un proceso do endarteritis progresiva
que conduce a la obliteracion, isquemia y fibrosis®. Estas lesiones pueden
llegar a ser la causa de fistulas entre 6rganos adyacentes uro-intestinales,
o bien pueden desembocar en complicaciones postoperatorias cuando se
utiliza intestino lesionado, por la irradiacion, para la construccion de deri-
vaciones urinarias de cualquier tipo.

DIAGNOSTICO
PRESENTACION

La sintomatologia es muy diversa y pueden aparecer dolor, fiebre,
taquicardia, neumaturia, fecaluria, diarrea, nauseas. También pueden pre-
sentarse como una masa palpable, hipotension, ileo paralitico o mecanico.
Las caracteristicas en cuanto a color, olor o aire pueden contribuir al diag-
nastico en el caso de las fistulas externas, casi transparente en las fistulas
pancreaticas y bilioso en las duodenales.

INVESTIGACION

El cuitivo de orina muestra un crecimimiento de gérienes entéricos.
La leucocitosis puede estar preseunte.

En la radiologia convencional pueden apreciarse niveles hidroaéreos,
diafragmas inmoviles, derrames pleurales de contiguidad, osteomielitis de
huesos adyacentes, aerobilia, neumopielograma espontaneo, pneumocis-
tograma (Fig. 2} y newmoperitoneo.

La fistulografia es el método mas directo de hacer el diagnéstico. Hay
que conseguir tina buena adaptacién entre el catéter, por donde se inyec-
ta el contraste, y el orificio fistuloso.

La ecografia es util para la deteccién de colecciones liquidas y permi-
te localizar abscesos intraabdominales.
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Figura 2. Neumocistograma espontdneo en una fistula colovesical,

La TAC es la exploracion princeps para el estudio de fistulas y absce-
s0s, debe acompanarse siempre de la administracién de contraste oral y
por enema, sin contrastar la via urinaria, ésta maniobra nos permitira ver
si hay paso de contraste del intestino al tracto urinario. No debe ir prece-
dido de ninguna maniobra previa que pueda introducir aire en la via uri-
naria, como sondajes, punciones o cistografias.

Los estudios isotopicos dan menos informacién que las exploraciones
anteriores.

La ULV, PA por nefrostomia (Fig. 3) v la CUMS son utiles en el diagnds-
tico del proceso de base y pueden poner de manifiesto el trayecto fistuloso.
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Figura 3. Fistula renogéstrica identificada mediante pielografia anterograda.

El transito intestinal y el enema opaco son tiles para el diagndstico de
los procesos patologicos intestinales subyacentes.

La ureteropielograia retréograda es util en la deteccién y definicion del
trayecto fistuloso.

La CREP (Colangiografia Retrégrada Endoscépica y Pancreatografia)
es de utilidad sobre todo en fistulas biliares y pancredticas para descartar
la obstruccion distal a la fistula y corroborar el diagnostice.

La RNM puede definir las fistulas debido a sus cualidades intrinsecas
en el contraste de tejidos blandos v de focalizar cualquier plano, especifi-
camente el plano donde se encuentre el trayecto fistuloso®.

La colonoscopia y biopsia son obligadas en los procesos de intestino
grueso para establecer la etiologia del proceso, sobre todo si se sospecha
una neoplasia.

FISTULAS INTESTINALES EXTERNAS

En 1a cirugia actual €l urélogo puede verse implicado en el conocimiento
de las fistulas externas, por el uso, cada dia mas frecuente, del intestino en la
confeccién de vejigas de sustitucion, ampliaciones vesicales, derivaciones
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externas a través de un asa desfuncionalizada ileal o colénica. La utilizacién
del estémago, en las derivaciones para eludir trastornos hidroelectroliticos,
las posibles lesiones intraoperatorias del tubo digestivo en cirugias de exé-
resis, o la afectacion del intestino por la patologia uroldgica de base, implican
un conocimiento de las posibles complicaciones y su tratamiento.

La mayoria de estas fistulas se producen por un fallo de sutura en la
anastomosis intestinal, que puede ser debida a un exceso de tensién en la
linea de sutura, a la isquemia de los bordes, a una sepsis asociada o a la
obstruccion distal a la linea de sutura.

CONCEPTOS GENERALES

Debido a la alta morbi-mortalidad de la cirugia en este tipo de fistulas
deben tenerse en cuenta las siguientes pautas:

A) Evitar las complicaciones sépticas, estrechamente ligadas a este
tipo de fistulas!®, por lo que es necesario un buen drenaje, y en ocasiones
una derivacién intestinal proximal a la fistula. El adecuado drenaje de los
abscesos y del area fistulosa son esenciales. El drenaje inicial puede inten-
tarse mediante puncién percutanea, dejando un catéter en la zona. En
casos en que no haya mejoria clinica, debido a la existencia de abscesos
intraabdominales grandes y tabicados, debe practicarse un drenaje a cielo
abierto. Los desequilibros hidroelectroliticos v la deshidratacién deben
tratarse adecuadamente.

B) El tratamiento antibidtico debe ser utilizado en casos de sepsis,
celulitis diseminada o infeccién pulmonar. El tratamiento empirico debe
iniciarse (una vez obtenidas las muestras para cultivo oportunas) con anti-
bidticos de amplio espectro, utilizando los de accién demostrada contra la
flora intestinal mas comun. Cuando la sepsis no es bien controlada, 1a mor-
talidadad puede llegar al 85%!, y todas las muertes estdn en relacién direc-
ta con el proceso sépticoll,

Si la infeccidén no responde al tratamiento antibiético convencional,
deben descartarse las siguientes eventualidades.

— abscesos ocultos

— Ccuerpo extraiio —

— catéter de nutricién parenteral total (NPT) infectado
— gérmenes resistentes

©) Proteccion de la piel adyacente. Es til 1a proteccién de la piel sana
con una crema aislante. Dependiendo del tipo de cavidad puede ser til 1a
placa de estoma o bien la proteccién de la cavidad con un plastico adhesi-
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vo transparente estéril y con un catéter en su interior (Fig. 4). El plastico
transparente permite la inspeccién de la herida.

Figura 4. Aposito transparente que permite la inspeccién de la herida.

La irrigacion de la herida con 4cido lactico puede ser util'2'3, Esto es efect-
vo para evitar la autodigestion de la pared abdominal, sobre todo en las fistulas
duodenales o pancredticas. Los injertos cutaneos, se utilizan para cubrir el teji-
do de granulacion en el momento que las condiciones locales son favorables.

D) Iniciar el tratamiento con NPT o dietas de absorcion intestinal alta
(fistulas célicas), que ayudara a mejorar el estado nutricional del paciente
y a la reduccion del débito fistuloso. La NPT debe empezarse pronto (48
horas), tan pronto como se haya identificado la fistula v se hayan corregi-
do los disbalances hidroelectroliticos.

La utilizacion de [a nutricion enteral, por medio de una yeyunostomia
distal a la fistula se usa raramente. La NPT debe continuarse hasta que la
fistula cierre, o las condiciones locales y el estade general del paciente
mejoren lo suficiente como para permitir una correccién quirurgica.

E) Administracién de drogas que disminuyan la secrecién intestinal y
colocacidn de una sonda nasogastrica. Ciertos medicamentos acttian inhi-
biendo las secreciones gastricas, pancreaticas ¢ intestinales:

— Cimetidina (300-600 mg., cada 8 h.) y Ranitidina (150 mg., cada 12 h.)
compiten con la pentagastrina, disminuyen por tanto las secreciones
gatrica y pancreatica, y, aunque en menor grado, también las biliares.
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— Somatostatina (inhibidor de la hormona de crecimiento) v su analo-
go sintético, el Octeotride (SMS 201-995), administrado subcutanea-
mente a una dosis de 0.225-0.300 mg/24 h, cada 8 horas, ha demos-
trado una extraordinaria eficacia en cuanto a intensidad y rapidez de
accion. Bloquea la secreciéon gastrica basal, asi como la estimulada
por la pentagastrina, ademaés bloquea la secrecion exocrina pancrea-
tica inhibiendo la secrecién enzimatica de las células acinares del
epitelio ductal, reduciendo de este modo el débito fistuloso!d. Es
actualmente la droga de elecciéon en le tratamiento de estas fistulas
por su rapida accién y la ausencia de efectos indeseables.

— Omeprazol (A0mg cada 24h) disminuye las secreciones intestinales
bloqueando la homba de hidrégeno en la célula parietal gastrica.

— Glucagon (2mg. .M. cada 6 horas) puede ser util en fistulas pan-
credticas ya que reduce sus secreciones exocrinas.

— Calcitonina ha sido también utilizada en este tipo de fistulas.

El tratamiento conservador debe continuar tanto tiempo como sea
necesario en pacientes que demuestren mejorias evolutivas. En un estu-
dio, 71% de las fistulas externas cerraron mediante tratamiento conserva-
dor, siendo las laterales las que respondieron mejor a dicho tratamiento!®.

En conclusidn el tratamiento conservador de las fistulas intestinales,
debe incluir: sonda nasogastrica o gastrostomia, control local de la piel
adyacente, NPT, somatostatina y drogas que disminuyan la secrecion gas-
trica (ranitidina u oimeprazol).

PRONOSTICO

Levy y Cugnenc?® definieron como factores de mal prondstico: fistula alta
(yevunal o mixta), dehiscencia de pared superior a 10 cms., alto débito (supe-
rior a1.500 cc/24h. 0 200 cc/24 h. en las pancredticas), trayecto nuiltiple, abs-
cesos intraperitoneales, resecciones intestinales superiores a 150 cms., sep-
sis, obsiruccion intestinal, infeccion respiratotia asociada, hemorragia extra
o intralumminal, trombosis venosa profunda y fallo renal o hepatico.

La mortalidad estd directamente relacionada a la presencia o no de
estos factores?”; Ausencia de estos factores (no mortalidad); uno o dos fac-
tores 29%; tres o cuatro factores, 51%; cinco o mas, 86% de mortalidad.

El tratamiento quirtirgico de estas fistulas debe producirse cuando el
estado nuticional del paciente es Optimo v la sepsis ha sido tratada ade-
cuadamente. Las maniobras quirurgicas inmediatas estan limitadas al dre-
naje de abscesos, enterostomias con propésito nmu{tricional y derivaciones
proximales al trayecto fistuloso, en aquellos casos en que es imposible
controlar 1a escoriacién cutanea.
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La discontinuidad de los bordes, obstruccioén distal, absceso cronico,
epitelizacion del trayecto, intestino lesionado o enfermo (Crohn, irradia-
cion, neoplasia), la malnutricién (hipoalbuminemia), cuerpo extrafio y
aperturas de mas de 1 cm?, son factores que van en contra de la resolucion
espontanea de 1a fistula.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

Los principios bdsicos a seguir'®, en el tratamiento quirirgico de estas
fistulas son los siguientes:

1) Incisiones amplias, empezando por las dreas no afectadas, a través
de una laparotomia media o transversa.

2) Reseccion del segmento intestinal afecto, con anastomosis término-
terminal, dependiendo de las condiciones locales y generales. En
casos de duda es preferible practicar una derivacién externa o de
los dos cabos intestinales.

3) Hacer un by-pass de la porcion afectada (dejandola «in situ») no es
recomendable, pero puede ser una actitud razonable en aquellos
casos en gue su liberacién es imposible o extremadamente dificil.

4) Proteger las suturas con el epiplon.

5) Cierre de la pared abdominal con puntos totales, dejando 1a piel sin
sutirar, si la herida ha sido contaminada, en espera de un cierre
primario diferido.

6} Dejar siempre unos buenos drenagjes.

FISTULAS GASTRICAS

Dentro de las fistulas gastricas externas, se incluyen las secundarias a
intervenciones sobre el bazo (esplenectomia), o secundarias a procedi-
mientos quirtirgicos sobre el propio estémago, asi como las producidas
por traumatismos penetrantes.

La causa mas frecuente durante las intervenciones urologicas, es la
practica de una esplenectomja en el transcurso de una nefrectomia
izquierda, el estémago puede quedar isquémico o lesionado durante la
ligadura y seccién de los vasos cortos de la curvatura mayor.

A parte de la sepsis, los trastornos hidroeleciroliticos y de nutricién pro-
ducidos por la fistula, también debemos considerar las hemorragias en el
area fistulosa, secundarias a la digestion péptica y a la erosién de los vasos.

El diagnéstico de una fistula gastrica es simple: transito gastro-duode-
nal y fistulografia. Las pautas de tratamiento incluyen el cuidado adecua-
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do de la piel, tratamiento antisecretor (ranitidina u omeprazol, somatosta-
tina), NPT y sonda nasogastrica.

El establecimiento de un drenaje libre es esencial en el tratamiento de
Ia fistula, transformando el trayecto indirecto en directo. Aunque es dificil
el «llevar» la fistula a la piel, el buen drenaje puede conseguirse con un
tubo con aspiracion. La prictica de una yeyunostomia, con fines nutricio-
nales, puede ser muy 1til en casos en que se prevea un largo periodo de
inhabilitacién de la cavidad gastrica.

La mayor parte de estas fistulas cierran espontidneamente, si se reali-
za un tratamiento correcto, el tratamiento quirurgico precoz, debe reser-
varse a los efectos de asegurar un libre drenaje externo

FISTULAS DUODENALES

Las fistulas duodenales pueden aparecer de forma espontanea, secun-
dariamente a un cuerpo extraiio o un diverticulo duodenal. Las lesiones
duodenales secundarias a una nefrectomia derecha son la causa urologica
mas comtun de este tipo de fistulas, y son laterales.

El diagnéstico se hace mediante el transito gastroduodenal, o la fistu-
lografia.

El problema que crean las fistulas duodenales, a parte de las pérdidas
electroliticas y la malnutricion, es la erosién de la piel por la bilis (niveles

Figura 5. La incision duodenal suturada longitudinalmente (2) es preferible a la transversal
(b}, ya que produce menor tension en la linea de sutura.
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altos de bilirrubina en el liido de drenaje) vy fermentos pancreaticos (ami-
lasa), cuya presencia confirma la existencia de una fistula duodenal.

51 se lesiona el duodeno en el transcurso de una intervencion urologi-
ca, debe ser suturado de forma longitudinal. El cierre tranversal, para evi-
tar la estenosis, produce una mayor tension de la sutura y aumenta las pro-
babilidades de aparicion de la fistula (Fig. 5).

Establecer un buen drenaje, instaurar la NPI y la administracion de
octeotride, droga que ha cambiado radicalmente la evolucion de estas fis-
tulas, reducen significativamente el tiempo de cierre de las mismas.

Si el débito de la fistula es superior a 1.500 ce/24h., durante mas de
diez dias, tras el inicio del tratamiento conservador, entonces debe ser
considerado el tratamiento quirirgico. Para ello puede practicarse una
diverticulizacién duodenal®!’- consistente en la prictica de una gastroye-

A _. Stappler

Figura 6, Reparacion quirirgica de una fistula duodenal. a, Diverticulacion duodenal.
b, Y de Roux.
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yunostomia con cierre del piloro, sutura y drenaje de la fistula, derivacién
del duodeno proximal a la fistula (opcional), con drenaje del colédoco
mediante un tubo de Kehr (Fig. 6a). Otra posiblidad es aislar un segmen-
to de yeyuno que cierre la fistula duodenal (Fig. 6b).

FISTULAS PANCREATICAS

Las fistulas pancreaticas secundarias a procesos urologicos son raras,
La mayoria ocurren por lesiones de la cola del pancreas en nefreectomias
izquierdas dificites, o después de una pancreatectomia caudal por nefrec-
tomias secundarias a procesos renales que invaden el pancreas (Fig. 7).

Cualquier traumatismo o incision en el pancreas, incluso una simple
biopsia, puede danar las células parietales (productoras de enzimas prote-
oliticos) y los conductos pancreaticos mayores y menores. Se producen
con mayor frecuencia al incindir o lesionar el tejido pancredtico sano. Las
colecciones y pseudoquistes de secreciones pancredticas difunden facil-

Figura 7. A este paciente se le practicd una pielolitomia hace 15 afios. Esta imagen fue
interpretada como un tumor renal. La exploracién quirtirgica revelé un rifién izquierdo
pionefrético como consecuencia de una gasa olvidada en 1a pielolitotomia previa. Se practico
una nefrectomia izquierda con pancreatectomia caudal, y en el postoperatorio el paciente
presento una fistula pancredtica. El analisis bioquimico el liquido del drenaje dernostro una
fistula pancredtica. El analisis bioguimico del liquido de drenaje demostrd una concentracién
de amilasa de 11.200 U/L.
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mente por los tejidos circundantes. Tienden a ramificarse y pueden alcan-
zar el diafragma, la pleura o los bronquios.

El diagnoéstico puede hacerse por fistulografia o CREP (Colangiograf-
fa Retrégrada Endoscépica Pancredtica).

El problema especial que crean las fistulas pancreiticas, es su tenden-
cia a la ramificacion (fistulas indirectas), dando lugar a abscesos dificiles
de drenar. Esto ocurre por la accion de las enzimas proteoliticas sobre los
tejidos circundantes, pudiendo lesionar vasos y producir hemorragias
importantes. La deshidratacién severa puede ser también un problema
importante en fistulas de alto débito (200 cc/24 h.).

El tratamiento de Ias fistulas pancreaticas requiere un adecuado drenaje,
NPT, v, como medida esencial, la utilizacion de drogas gue inhiban la secre-
cion pancredtica (Octeotride, Ranitidina). La cirugia est4 indicada en raras
ocasiones, y consiste en la practica de una Y de Roux, anastomosando la fis-
tula a una asa de yveyuno, 0 una pancreatectomda distal. Si son tratadas de
forma adecuada mediantre NPT, drenaje correcto e inhibidores de la secre-
cién, la tendencia es el cierre espontaneo en la gran mayoria de los casos™®,

FISTULAS DE INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Pueden ocurrir de forma espontinea en el transcurso de una enfermedad
intestinal (Crohn, diverticulitis, cancer de colon o tuberculosis) o a consecuen-
cia de traumatismos (normalmente de tipo quirtirgico). Ejemplos de esto ult-
mo son las dehiscencias de sutura después del uso de segmentos intestinales
para la confeccidén de ampliaciones vesicales, neovejigas, conductos ileales etc.

B

Figura 8 a, Derivacién de los dos cabos a la piel. b, Reanastomosis intestinal.
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El diagndstico es ficil, el aspecto y olor de la secrecion de la herida
quirurgica son caracteristicos ( en fistulas secundarias a cirugia). El diag-
nostico de confirmacién se puede hacer mediante un transito gastroduo-
denal o un enema opaco.

El principal problema de las fistulas intestinales es el deterioro nutri-
cional y la erosién cutanea que pueden producir.

El tratamiento debe ser conservador (transformande una fistula indi-
recta en directa), asegurando un drenaje correcto, iniciando NPT o dieta
de absorcidn alta sin residuo v administrando drogas que disminuyan la
secrecion de jugos gastrico, duodenal y pancreatico. Todas estas medidas

b d

vire \NVi

-
—

Figura 9. Indicaciones de tratamiento quirtrgico precoz. ¢, discontinuidad total de los
bordes. b, obstruccidon distal. ¢, absceso con miiltiples trayectos. 4, epitelizacién del trayecto.
e, infiltracién de la pared.
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reducen el débito de la fistula mejorando las posibilidades de cierre espon-
taneo.

La transformacion de una fistula desde indirecta a directa, puede
conseguirse desbridando un absceso o haciendo una derivacién intes-
tinal proximal a la fistula . Cuando la cirugia estd indicada, es mejor
practicar una reseccion del trayecto fistuloso abocando los dos seg-
mentos del intestino a la piel, con un estoma proximal y una fistula
mucosa distal (Fig. 8 a). La reanostomosis intestinal puede ser practi-
cada primariamente en casos muy favorables o hacerla de forma dife-
rida cuando e] estado del paciente reuna las condiciones necesarias
(Fig 8 b).

Algunas circunstancias especiales aconsejarian una actuacion quirdr-
gica precoz: fallo de sutura con pérdida de continuidad de los bordes (Fig.
9a), obstruccion distal a la fistula (Fig. 9b), fistula asociada a abscesos v
de trayecto mdaltiple (Fig. 9¢), epitelizacién del trayecto fistuloso, con con-
tinuidad mucocutanea {Fig. 9d), e infiltracion de la pared abdominal por la
enfermedad intestinal (Fig. 9e).

FISTULAS UROINTESTINALES INTERNAS

Distintas porciones del tracto urinario pueden establecer una comuni-
cacion con el intestino: Renointestinal, ureterointestinal, ileovesical, vesi-
cointestinal, rectouretral, y neourointestinal.

La etiologia es diversa pudiendo producirse de forma espontinea (pio-
nefrosis, tumores urinarios o intestinales, plastrén apendicular, Crohn,
diverticulitis o cuerpos extrafios)'® ? o ser secundarias a radioterapia o
agresiones quirurgicas.

La modalidad diagndstica de preferencia dependera de que la fistula
sea del tracto urinario superior o inferior. Para el diagnéstico de las del
tracto superior La TAC y la pielografia retrograda o anterdgrada son las
mas adecuadas. La TAC abdominal con enema opaco! y colonoscopia con
biopsia (para diferenciar una fistula neoplasica de una inflamatoria) es el
método iddneo para el estudio de las vésicointestinales.

RENOINTESTINAL

Las mas frecuentes son las secundarias a procesos infecciosos que
afectan al rifién, como pielonefritis xantogranulomatosa, pionefrosis
o abscesos perirrenales y las secundarias a tumores del rifion. La comu-
nicacién puede ocurrir entre el rifion y el estomago!l® 21 22, 23, 24, 25, 26, 27
duodeno - 28 29.30. 31, 32, 33, 34, 35, 36.37. 38, 3. ntestino delgada y grueso.
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La inyeccién de contraste a través de la nefrostomia colocada inicial-
mente para drenar una pionefrosis puede ser el métedo diagnostico.
Cuando la TAC abdominal identifica aire en el interior del drbol urinario,
debe descararse la presencia de una fistula urointestinal (Fig. 10), aun-
que otra posibilidad podria ser una infeccién por gérmenes productores
de gas.

Figura 10. TAC que muestra la presencia de aire en el 4rbol urinario derecho por fistula
renoduodenal.

El tratamiento de eleccion es la nefrectomia, ya que en la mayor parte de
los casos el rifidn no funciona, junto con el segmento de estémago (Fig. 11)
o de intestino afecto. En casos de fistula renoduodenal 1a exéresis del rifién
y del trayecto fistuloso con cierre longitudinal de Ia apertura duodenal es el
método mas recornendable.

URETEROINTESTINAL

La comunicacion puede originarse en el intestino delgado o en el
grueso. Las enfermedades inflamatorias intestinales son la etiologia
mas comun, también las iatrégenas o las debidas a traumatismos pene-
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Figwra 11, TAC de una fistula renogéstrica, que muestra la infundibilizacion de la pared
gastrica.

trantes, asi comgo las neoplasias o los calculos ureterales pueden ser la
causa.

La pielografia retrégrada o anterégrada son los métodos mas dtiles
para el diagnostico. La TAC es un método muy sensible para detectar can-
tidades minimas de contraste y aire (Fig. 12) y puede ser muy til en la
deteccion de fistulas que tienen una oclusion practicamente total secun-
daria a la reaccién inflamatoria®®. El enema opaco también puede ser wutil
en ocasiones (Fig. 13).

La nefrectomia con reseccion del intestino enfermo es el tratamiento
de eleccion, en algunas ocasiones si el rifién tiene buena funcién y no es
tumoral, una reseccién parcial del uréter junto con el intestino pueden ser
suficientes.

VESICOINTESTINAL

Las causas mas frecuentes son la diverticulitis y 1a neoplasia de sigma,
enfermedad de Crohn*!, tumores vesicales, iatrégenas, radiégenas, perfo-
racién apendicular y cuerpos extrafios?d- 42, 43. 44,45, 46
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Figura 12. TAC de una fistula renogéstrica, que muestra Ia infundibilizacién de la pared
gastrica.

La TAC abdominal con enema opaco*’ y la colonoscopia con biopsia
son esenciales para el diagndstico correcto. La irregularidad y rigidez de
la cupula vesical (Fig. 14} en una cistografia debe hacernos sospechar la
presencia de una fistula. La TAC puede mostrar la presencia de gas en la
vejiga (Fig. 15) v la uretrocistografia retrégrada puede demostrar la
comunicacion entre la vejiga v el colon sigmoide (Fig. 16). En nuestra
experiencia la cistoscopia ofrece menos informacion que la TAC y a su vez
es mas agresiva,

El tratamiento de las fistulas vesicointestinales secundarias a diver-
ticulitis sigmoidea consiste en la reseccién del segmento intestinal
afecto junto con la vejiga, en un solo tiempo 48 Cuando se trata de un
carcinoma de sigma con infiltracion de la vejiga, la reseccién quirargi-
ca debe ser 1o mas completa posible, siendo 1o mas aconsejable la exé-
resis «en bloque» de la vejiga y el colon sigmoide®. En la enfermedad
de Crohn debe resecarse toda la porcion intestinal afecta y cerrar la
vejiga en dos planos con interposicién de epiplon entre ambas estruc-
turas.
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Figura 13. El mismo paciente de la figura 12. El enenma opacoe muestra la comunicacién
entre el uréter y el colon.
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Figura 14. Cistografia de una fistula vésicointestinal. Irregularidad de la ctipula vesical.

Figura 15. TAC que muestra Ja presencia de aire en la cavidad vesical, por una fistula
vésicocolomica.
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Figura 16. Uretrocistografia retrograda mosirando la comunicacion de la vejiga y €l colon.

FISTULAS VESICORECTALES, PROSTATO Y URETRORECTALES

Las congénitas se encuentran el el contexto de la imperforacién anal.
Las adquiridas pueden ser secundarias a distintos procesos inflamatorios
(absceso prostatico, tuberculosis prostitica y estenosis uretrales comn
periuretritis), traumas {(cirugia prostatica, vesical o rectal), radidgenas o
por infiltracidn neopldsica. El diagnéstico se hace a menudo mediante la
uretrocistografia y la uretrocistoscopia. La ano-restoscopia es atil para
localizar el trayecto fistuloso en la ampolla rectal.

El tratamiento es quirargico, aunque en determinadas circunstancias,
y teniendo en cuenta la edad, el tipo de fistula y la sintomatologia, el tra-
tamiento conservador puede ser adecuado.

La correccién quirargica se hace preferentemente mediante un abor-
daje transanoesfinteriano, para las fistulas uretra y prostata-rectales. Este
abordaje permite 11na excelente exposicién de la fistula y da buenos resul-
tados? 4% 4950, ] paciente es colocado en dectibito prono con las extre-
midades flexionadas a nivel de las articulaciones coxofemorales. La inci-
sién se practica en la linea interglitea desde el sacro hasta el ano, la
reseccion del szcro no es esencial, pero en ocasiones puede mejorar la
exposicion. Se identifican mediante puntos de reparo ambos esfinteres
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para facilitar el cierre posterior, es importante que la incisiéon se practique
en la linea media. Se extirpa el trayecto fistuloso y se cierra en tres planos
{ mucosa de vejiga o uretra, pared de vejiga o uretra y recto) sin superpo-
ner las lineas de sutura®. La colostomia previa no es un requisito para
garantizar el éxito.

Otro abordaje quirirgico puede ser el perineal con apertura de la por-
cién anterior del recto®?.

Para el tratamiento de las vésicorectales preferimos abordajes tran-
sabdominales o transvesicales.

FISTULAS NEOUROINTESTINALES

En ocasiones una fuga a nivel de la linea de sutura intestinal, o en la
anastomosis entre el tracto urinario y el intestino (post ureterosigmoidos-
tomia, entre un neoconducto y la linea anastomatica intestinal, la neoveji-
ga vy el intestino, o en la anastomosis entre un conducto sigmoideo y el
sigma en una desderivacién urinaria) puede producir una fistula de tipo
mixto (orina y heces). En algunos casos estas fistulas son lejanas a la ciru-
gia (Fig. 17).

Figura I7. Cistografia que muestra la comunicacion de una neovejiga ileal con el recto.
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En estos casos es importante derivar la orina mediante una nefrosto-
mia ¢ un catéter ureteral. Drenar bien la fistula, v si el tratamiento con-
servador no es satisfactorio, la intervencion quirirgica debe practicarse
cuando el paciente esté en buen estado nutricional y la sepsis se haya
resuclto.

Cuando el débito es bajo y el paciente estad estable, una dieta de absor-
cién alta, cuando el intestino afecto es el colon, o la NPT cuando es el
intestino delgado, pueden ser suficientes para resolver la fistula.

Cuando se decide la intervencion quirdrgica, es importante practicar
la anastomosis en tejido sano e interponer epiplon entre las distintas
estructuras.
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