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INTRODUCCION

La comunicacion patolégica entre los tractos urogenital y digestivo es
un verdadero reto diagnostico y terapéutico. Todo cirujano que afronte el
tratamiento de esta entidad debe tener como objetivo final la resolucion de
1a fistula junto con el restablecimiento de la continuidad del tracto urina-
rio y del digestivo, 1o que en la mayoria de los casos requiere un abordaje
operatorio. Sin embargo, el tratamiento conservador puede resultar pri-
mordial antes de plantear el tratamiento definitivo o como alternativa tera-
péutica en algunos casos ue trataremos de identificar a lo largo de este
capitulo. Por tanto, tratamiento conservador y quirtirgico no deben consi-
derarse como antagonicos y excluyentes en el manejo de las fistulas uro-
digestivas.

En la actualidad los procesos inflamatorios agudos del sigma (diverti-
culitis, 60%), las neoplasias (20%), v la enfermedad inflamatoria intestinal
{(15%) son las causas mads frecuentes de fistulas enterovesicales, sin duda
el grupo mas comuin de las fistulas urodigestivas. Otras causas a tener en
cuenta son los traumatismos y la radiacién abdominopélvica. Las fistulas
yatrogenas acontecen de una manera menos frecuente. Por tanto, existen
factores locales y sistémicos, distintos de los puramente técnicos, que
influyen en el tratamiento de esta patologia. Asi, nos proponemos descri-
bir pormenorizamente las bases del desarrollo y persistencia fistulas uro-
digestivas y su manejo no operatorio, con especial atencién al control de
la sepsis, el soporte nutricional y la regulacién de los desequilibrios hidro-
electroliticos.
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FACTORES A CONSIDERAR EN LA EVALUACION
Y TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS URODIGESTIVAS

Todas aquellas afecciones que conllevan un defecto de espesor com-
pleto en la pared intestinal o de las vias urinarias y crean condiciones loca-
les que interfieren con la cicatrizacién tisular pueden conducir a la forma-
cion de una fistula. En el caso de las fistulas urodigestivas, estas suelen
ocurrir como consecuencia de una inflamacion transmural del intestino
(grueso o delgado), y mas infrecuentemente de las vias urinarias, con per-
foracion asociada, y que es parcial o totalmente cubierta por componentes
del sistema genitourinario (inis comunmente vejiga, uitero, vagina, uréter)
o del tracto gastrointestinal, respectivamente. Ocasionalmente se pueden
producir fistulas vatrogenas como consecuencia de la manipulacién uri-
naria o digestiva como es el caso de la fistulas pieloduodenales o uretro-
rrectales traumaticas.

Una vez que se sospecha su existencia, el estudio de un paciente con
una fistula enterourinaria debe comenzar por la valoracion de la causa de
la misma asi como de las enfermedades intercurrentes (Tabla I} que influ-
ven en la cicatrizacion de los tejidos, ya que una inadecuada capacidad
tisular para la cicatrizacién y los efectos sistémicos de la enfermedad
intestinal (desnutricién} aumentan significativamente la morbimortalidad
de estos pacientes.

TaBlA L. Factores sistémicos que influyen en la cicatrizacién tisular

Sepsis Quimioterapia Insuficiencia renal

Corticoides Diabetes Mellitus Hipoproteinemia

Multiples investigaciones basadas tanto en la inspeccidn directa (endos-
copia urologica y digestiva) como en la utilizacion de los estudios radiologi-
cos (cistografia, urografias anterogradas y retrdogradas, eneina opaco, tran-
sito gastrointestinal baritado) vienen utilizandose para la identificacion y
delineacion de las comunicaciones urodigestivas con variable rendimiento
diagnostico. Parece que la TAC abdominopélvica se ha convertido en la
prueba de imagen de mayor sensibilidad para el diagnéstico de las fistulas
enterovesicales y el pielograma retrogrado para las fistulas altas. En este
ultimo caso tambien la TAC puede ser (til para evaluar la extension de los
procesos inflamatorios perirrenales o el drenaje percutaneo de un absceso.

Cualquiera que sea el método utilizado para el diagnéstico, existen
muiltiples factores que deben ser adecuadamente considerados a la hora
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de planear las opciones terapéuticas y decidir la estrategia a emplear. A
continuacién describimos los aspectos esenciales:

CONTINUIDAD INTESTINAIL Y URINARIA

Las fistulas laterales son aquellas que ponen en contacto los dos siste-
mas permitiendo el paso distal a la comunicaciéon tanto del contenido
intestinal como de la orina. Teéricamente, estias fistulas pueden sufrir un
cierre espontaneo siempre que se controlen los factores locales (Tabla IT)
v sistémicos que interfieren con la cicatrizacion.

Tap1A II. Factores locales que interfieren con la cicatrizacién tisular

Peritonitis bacteriana Enteritis por radiacién
Enfermedad inflamatoria intestinal Invasion neoplasica
Vasculopatia mesentérica

Las fistulas terminales son mas raras v se producen por un cese com-
pleto de la continuidad en del tracto digestivo o urinario, de manera que
todo el contenido es evacuado, a través de la fistula, de un sistema a otro.
Evidentemente, este tipo de fistuias no pueden cerrar nunca sin un trata-
miento quirargico.

OBSTRUCCION DISTAL

Un factor esencial a tener en cuenta en la curacion de las fistulas uro-
digestivas es la presencia de obstruccidn distal a la comunicacion entre
ambos sistemas. Esta puede deberse a una compresién tanto intra como
extraluminal. Asi, se ha postulado que la presencia de una hipertrofia pros-
tatica en pacientes con fistulas urodigestivas puede impedir la cicatrizacién
de las comunicaciones. Experimentalmente, Heiskell demostré que la liga-
dura de la uretra, en perros en los que se habia confeccionado una fistula
colovesical, se acompafiaba de peores resultados. Desde el punto de vista
digestivo hay que tener en cuenta que el intestino grueso distal {comin-
mente afectado por fistulas sigmo o recto-vesicales) presenta una estenosis
fisiologica: el aparato esfinteriano anal. A este respecto, aunque no resulta
concebible destruir los esfinteres del ano para el tratamiento de la fistulas
colovesicales o rectovesicales, si es posible vencer la tedrica obstruccidn al
flujo urinario mediante la colocacién de una sonda vesical.
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LOCALIZACION Y DEBITO DE LA FISTULA

La localizacion anatémica asi como el débito de la fistula se correla-
cionan estrechamente tanto con la tasa de cierre como con la mortali-
dad. Las fistulas del tramo digestivo alto que presentan altos débitos
(mas de 500 ml/dia) se acompanan de mayor mortalidad y de una menor
tasa de cierre. En general se acepta la regla de que cuanto mas alta la fis-
tula intestinal mayor es su débito. Esto conlleva, a su vez, mayores difi-
cultades en el soporte nutricional y en el manejo hidroelectrolitico de los
pacientes.

SEPSIS

La complicacién mas grave asociada a la comunicacién urodigestiva no
es la alteracion hidroelectrolitica, como en el caso de las fistulas digesti-
vas externas, sino el desarrollo tanto de sepsis urinaria como abdominal,
0 ambas. Ademas esta es la causa mas comiin de mortalidad en este grupo
de pacientes. En general, Ia edad del paciente, los problemas medicos aso-
ciados, el tamano del indculo v la capacidad de respuesta del sistema
inmune influyen en la gravedad y la evolucion de la respuesta inflamato-
ria. Hay que tener en cuenta que cuanto mas agudo es el desarrollo de la
sepsis, vy del fracaso organico asociado, mas rapido debe ser el proceso de
toma de decisiones.

En la orina de pacientes con fistulas urodigestivas, los gérmenes
comunmente aislados como patégeno tinico pertenecen al grupo de los
Gram negativos, en particular E. Coli y Klebsiella, aunque hasta en un
40% de los casos se aislan dos o més microorganismos simultanea-
mente.

La presencia de procesos sépticos intraabdominales y perifistulosos
gue comprometen no solo el cierre de la fistula, sino el prondstico funcio-
nal v vital del enfermo revisten mayor gravedad que la contaminacion o
infeccién urinaria, que en la mayoria de las veces, y gracias a simpies medi-
das de drenaje, no se acompainan de infecciones altas que repercutan en la
funcion renal. La infeccién intraabdominal es especialmente relevante en
pacientes con fistulas secundarias a: 1. diverticulitis de sigma; 2. a dehis-
cencias de anastomosis digestivas; y 3. a abscesos perirrenales en pacien-
tes con calculos renales En estos casos es comun hallar colecciones puru-
lentas adyacentes a la comunicacion urodigestiva. Ello hace que las fistulas
dificilmente se cierren sin el tratamiento adecuado del absceso.

Hay que tener en cuenta que a pesar del tratamiento agresivo, la mor-
talidad de los pacientes que progresan hacia el fallo multiorganico supera
el 50%.
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LONGITUD DEL TRAYECTO FISTULOSO

La longitud de la comunicacién fistulosa es un factor que influye en la
probabilidad de que ocurra se cierre espontineo. Asi, existe una relacién
directamente proporcional entre ambos, es decir, a mayor longitud mayor
probabilidad. Esto hecho tiene dos explicaciones, primero que cuanto
mayor es el trayecto fistuloso mayor es la resistencia al paso, y segundo
que trayectos cortos tienen mayor tendencia a sufrir epitelizacion a partir
de la mucosa intestinal lo que hace el cierre mas improbable.

OTROS FACTORES IMPLICADQOS

Ademaids de los antes mencionadas, existen situaciones como la pre-
sencia de cuerpos extrafos, la infiltracién tumoral de las comunicaciones
0 la epitelizacion del trayecto que juegan en contra del cierre espontaneo
de las fistulas. Los grandes defectos en el tracto intestinal, con un diame-
tro superior a 1 cm dificilmente se ocluyen de manera espontinea, y si lo
hacen se asocian a estenosis importantes del tubo digestivo.

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS
FISTULAS URODIGESTIVAS

El tratamiento de todo paciente con una fistula que afecta al tubo
digestivo, incluidos los que presentan fistulas urodigestivas deben com-
prender una serie de fases. En general, tras la sospecha y/o identificacion
de una fistula urodigestiva se debe proporcionar rapidamente una ade-
cuada reposicion hidroelectrolitica junto con un adecuado manejo o pre-
vencidn de la sepsis. Seguidamente se procedera a la determinacién del
estado nutricional del enfermo y a la toma de decisiones concernientes a
la necesidad de suspender la ingesta oral de nutrientes y al estableci-
miento de un régimen de nutricién enteral y/o parenteral total.

A continuaciéon describiremos en detalle los aspectos esenciales de
estas fases ferapéuticas y analizaremos la posible utilidad de algunos
compuestos utilizados para el tratamiento de fistulas gastrointestinales
externas.

CORRECCION DE LOS DISBALANCES HIDROELECTROLITICOS

Es excepcional que la fistulas urodigestivas bajas produzcan altera-
ciones hidroelectroliticas. Sin embargo, fistulas de tramos altos como las
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pieloduodenales pueden acompaiiarse de acidosis metabdlica hiperclo-
rémica. Ante esta eventualidad sera necesario administrar fluidos intra-
VENOSos,

La administracion de solucidon intravenosa de Ringer-lactato es la
mejor manera de corregir 1a acidosis metabolica segura v paulatinamente.
El uso de bicarbonato no parece indicado. En fistulas de intestino delgado
o colon ascendente que se asocian con una abudante perdida de fluidos, la
solucion salina al 0.9% es suficiente, El control de los desequilibrios hidro-
electroliticos suele conseguirse en las primeras 48 h. de inicado el trata-
miento,

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS ASOCIADA

Todo paciente con una fistula urodigestiva debe ser evaluado con ¢l fin
de determinar las fuentes de sepsis local o sistémica.

Una maniobra esencial del tratamiento de [a sepsis urinaria en pacien-
tes con fistulas urodigestivas es conseguir el adecuado drenaje urinario,
ya sea mediante sondaje uretral o acceso suprapubico.

La administracién de antimicrobianos es también de suma importan-
cia para el tratamiento de la infeccidén. Su objetivo es prevenir o tratar la
infeccién mediante la reduccidén o eliminacién de los microorganismos
patégenos hasta que las defensas del huesped puedan eliminarlos. Las
consideraciones principales en la selecciéon de los antibidticos seran:

1. Eficacia.
2. Toxicidad.
3. Coste,

Para obtener un tratamiento antibidtico efectivo es preciso que se con-
siga una adecuada concentracién del fArmaco en el sitio de infeccion, de
manera que Sea superior a la concentracién inhibitoria minima. Esto
depende en parte de la afinidad del fArmaco por las proteinas del plasma.
Otro factor importante es la solubilidad del antibidtico en los lipidos. Asi,
agentes liposolubles tendran mayor facilidad para atravesar membranas y
difundir a los abscesos.

A pesar de disponerse de informacion muy limitada acerca de la dis-
tribucién de los agentes antimicrobianos en los abscesos, es preciso sena-
lar que el concepto tradicional de que los antibidticos no penetran en ellos
es falsa. Lo que bien es cierto es que no se puede confiar dnicamente en
estos farmacos para su resolucion. En general, agentes tales como las
penicilinas y las cefalosporinas difunden de manera insuficiente al interior
de las colecciones purulentas maduradas. Sin embargo, compuestos como
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el metronidazol o la clindamicina alcanzan concentraciones inhibitorias
minimas en el interior del ahsceso. Tres factores reducen la eficacia de los
antibacterianos:

1. El pH acido.
2. El bajo potencial redox.
3. La gran carga bacteriana y de detritus.

Ciertos antthidticos mencionados anteriormente (p.e. metronidazol)
retienen su eficacia ain en tales condiciones. Ahora bien, algunos grupos
bacterianos como los gérmenes gram-positivos no son sensibles, lo que
limita significativamente su capacidad bactericida. Otro factor a tener en
cuenta es que el mecanismo de accion de los agentes antibacterianos des-
cansa en la destruccién de microorganismos en proliferacién. Pero en el
interior de un absceso no existe una actividad metabdlica suficiente para
mantener una alta tasa de division celular, lo que otra vez afecta a la efica-
cia antibi6tica.

Afortunadamente, los agentes mas cominmente utilizados como peni-
cilinas, cefalosporinas, aminoglucosidos, quinolonas y azoles se eliminan
por la orina, por lo que se consiguen concentraciones hasta 200 veces
mayores gue las séricas. Como excepcion estan la eritromicina y €l clo-
ranfenicol cuyo metaholismo es esencialmente hepatico. Ademais, la
mayoria de los agentes utilizados para tratar las infecciones del tracto uri-
nario son actives en un gran rango de pH, por lo que no es preciso mani-
pularlo para obtener mayor actividad,

En la seleccién de antibidticos en pacientes con fistulas urodigestivas
hay que tener en cuenta tanto el origen de la fistula (p.e. absceso perirre-
nal, diverticulitis, etc) como el potencial contaminante del tubo digestivo
y las especificas caracteristicas de su flora. Idealmente, el antibiético a uti-
lizar debe ser elegido en funcion del cultivo y antibiograma de una mues-
tra obtenida en condiciones asépticas, pero en general, suele ser preciso
iniciar un tratamiento antibiético antes de tener estos resultados. En el
caso de gue exista una coleccion purulenta en relacién con la fistula, el tra-
tamiento antibidtico especifico depende de la obtenctén de una muestra
por puncién percutanea.

Como mencionamos anteriormente, los pacientes con fistulas urodi-
gestivas suelen tener infecciones de las vias urinarias causadas por gram-
negativos o una asociacién de gram-negativos, gram-positivos y anaero-
bios por lo que el tratamiento inicial debe corresponder a antibidticos de
amplio espectro: cefalosporinas de segunda generacion tales como la cefo-
xitina o el cefonicid. Los carbapenemos como el imipenem pueden ser
necesarios en casos de infecciones graves. Otras opciones aceptables en
infecciones severas pueden ser la combinacién de metronidazol con una
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cefalosporina de tercera generacion, metronidazol mas ciprofloxacino vy,
eventualmente, vancomicina, o metronidazol mas un aminoghicoside mas
ampicilina. En este tltimo caso hay que tener en cuenta la nefrotoxicidad
de los aminoglucosidos, que los hace desaconsejables en ancianos o en
personas con funcién renal deteriorada.

Las abscesos en la vecindad de las comunicaciones urodigestivas son
relativamente frecuentes y su implicacion en estos procesos es doble:
impiden la reparacion tisular y, por tanto, perpetuan la situacién aumentan
la morbimortalidad de los pacientes. Su tratamiento aislado mediante anti-
bidticos esta condenado al fracaso. Es, pues, necesario asociar el drenaje
de las colecciones. Como primera opcién se ha de considerar el drenaje
percutanes mediante aguja fina guiado por ecografia 0 TAC v con coloca-
cién de un catéter conectado a un sistema aspirativo. Este procedimiento
obtiene resultados similares al drenaje quirdrgico en pacientes no criticos,
aunque se suele requerir mayor tiempo de resolucién y, por tanto, de hos-
pitalizacion.

Técnicamente, una vez localizado el absceso mediante una prueba de
imagen se punciona con una aguja, hasta obtener pus, v una vez tomada
muestra para cultivo y antibiograma, se procede a tutorizar mediante una
guia de alambre pasada a través de la aguja. Tras retirar ésta, se inserta
sobre la guia un catéter de silicona y se aspira todo el contenido de la cavi-
dad v de manera alterna se lava con solucion salina para facilitar la salida
del liquido drenado, hasta que se vuelve claro. Finalmente, se fija el caté-
ter y se conecta a un sistema de aspiracion. A tener en cuenta es que el
éxito de este procedimiento aumenta cuando hay una coleccion unilocular
con buena ventana de acceso. En cualquier caso, es preciso una evalua-
¢ién conjunta del cirujano y del radiologo con el fin de optimizar la toma
de decisiones asi como para garantizar el inmediato drenaje quirirgico si
[a técnica percutdnea fracasa.

El manejo de un paciente con sepsis sistémica impone el traslado a uni-
dades especializadas de pacientes criticos quirirgicos entrenadas en:

1. Manejo de las repercusiones sistémicas de la sepsis (fallo multior-
g4nico).
2. Diagnostico y tratamiento de infecciones quirdrgicas.

DESCANSO DEL TUBO DIGESTIVO Y SOPORTE NUTRICIONAL

Existe la idea de que toda parte del cuerpo lesionada debe ser someti-
da a descanso con el fin de promover su mas rapida curacion. Esta sim-
plificacién es tambien cierta para el intestino y, por tanto, se ha venido pro-
mulgando en pacientes con fistulas intestinales. Esto, normalmente, se
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consigue suspendiendo la ingesta oral, y de manera genérica, evitando la
administracién de nutrientes proximalmente a la fistula. Incluso algunos
defienden el uso de sondas nasogastricas de aspiracion para disminuir el
transito de secreciones intestinales. Hoy en dia ciertos farmacos, como los
inhibidores H, para la secrecién géstrica, o la somatostatina para Ia secre-
cion general del tubo digestivo, pueden producir una reduccion de secre-
ciones intestinales con mayor eficacia y menores efectos secundarios que
la intubacién nasogastrica.

El descanso digestivo, mediante la suspension de la ingesta por bocay
la administracién de alimentacion bien enteral distal a la fistula o nutricion
parenteral total puede tener gran interés para comunicaciones urodigesti-
vas altas. Sin embargo, para fistulas que afecten a tramos intestinales dis-
tales como las rectovesicales, colovesicales, rectouretrales, etc, tiene un
impacto muy limitado, pues la reduccién del triansito a este nivel como
consecuencia del cese de la alimentacion no es significativa v si se acom-
pafia del deterioro del estado nutricional.

Globalmente, ocurre malnutricion, definida como perdida de al menos
10% del peso corporal habitual e hipoproteinemia, en la mayoria de los
pacientes con fistulas que afectan al tubo digestivo. Ello es atribuible a:

a. Ingesta de alimentos inadecnada.

b. Perdidas excesivas a través de la fistulas.

c. Enfermedad de base (proceso neoplasico, enfermedad inflamatoria
intestinal).

d. Aumento del consumo energético y aumento de la proteolisis mus-
cular debido a la sepsis.

La malnutricion afecta de una manera determinante en el pronostico
de los pacientes con fistulas, sin embargo, es controvertido que la nutri-
ciéon tanto enteral como parenteral con fistulas digestivas modifique la
mottalidad. Si parece, sin embargo, que aumentan la tasa de cierre.

OPCIONES FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTOQ
DE LAS FISTULAS

Como se menciond con anterioridad, diferentes compuestos se han
utilizado para el tratamiento de fistulas que afectan al tracto digestivo con
la idea de que la inhibicién de la secrecion intestinal y, con ello, del posi-
ble débito de la fistula se acompafiaria de una mayor probabilidad de cie-
rre espontaneo. Evidentemente, la produccion de orina y su eliminacién a
través de las vias urinarias es obligada para la eliminacion de los produc-
tos de desecho del metabolismo asi como para la homeostasis hidroelec-
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trolitica y acido-base. Por ello, sélo existe la posibilidad teérica de dismi-
nuir el transito intestinal para intentar favorecer el cierre espontaneo de la
comunicacion.

En la literatura no existe descripcion fundamentada sobre la utiliza-
cién de farmacos tales como la somatostatina o andlagos (octeotride) en el
tratamiento de las fistulas urodigestivas. Pero basado en la experiencia
ohtenida con las fistulas externas gastrointestinales se puede considerar
la posibilidad de utilizar estos compuestos en comunicaciones altas (p.e.
pielo o renodudodenales).

ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y MANEJO DE CASOS
ESPECIFICOS

Las fistulas urodigestivas, en ausencia de sepsis sistémica, raramente
requieren tratamiento quirdrgico urgente, aungue en la mayoria de los
€asos sera necesario un procedimiento operatorio para correguirlas.

Exjsten algunos pacientes facilmente identificables en los que el trata-
miento conservador es la tinica opcidn viable, ya que debido a su pronds-
tico o a su condicicnes asociadas no son candidatos para someterse a ciru-
gla. Asi, pacientes ASA IV, de edad muy avanzada, con deterioro fisico
severo, con procesos neoplasicos avanzados y, en general, en todos aque-
llos en los que este contraindicada la anestesia general pueden conside-
rarse aptos para un tratamiento conservador.

En la figura 1 se representa un algoritmo que describe la toma de
decisiones y las opciones de tratamiento conservador de las fistulas uro-
digestivas.

Existe poca experiencia en el tratamiento conservador de las fistulas
urcdigestivas altas, fundamentalmente porque representan un grupo muy
reducido del total de casos y porque en gran parte estan producidas por
traumatismos o cuerpos extraiios que obligan a tratamientos quirargicos.
Sin embargo, recientemente se ha publicado un casc de manejo conser-
vador de una fistula pieloduodoneal basado en la alimentacién parenteral
con descanso digestivo. Queda por tanto claro que en este tipo de fistulas
altas (renoduodenales, pieloduodenales, etc.) el manejo conservador con
nutricion parenteral, reposo digestivo y cobertura antibiética es una opcion
viable.

En las fistulas urodigestivas bajas (sigmovesicales, enterovesicales,
rectovesicales, rectouretrales etc), que son las mas frecuentes, el trata-
miento conservador puede establecerse durante un periodo de 4-6 sema-
nas, en el cual se produce la maduracion de la fistula asi como la correc-
cién de los procesos morbosos asociados. En estos casos la nutricién
parenteral aporta poco como alternativa. La nutricion debe continuarse
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Sospecha de fistula urodigestiva
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Figura 1. Algoritmo del manejo de las fistulas urodigestivas.

por via oral intentando corregir los déficits proteicos existentes, asi como
estableciendo el tratamiento meédico especifico (p.e. enfermedad de
Crohn) que controle la respuesta inflamatoria intestinal. El cierre de las
fistulas vesicoenterales con medidas conservadoras es infrecuente. Evi-
dentemente, si no se ha producido el cierre durante este tiempo, v el
paciente presenta un riesgo quirurgico tolerable, la cirugia es la mejor
opcion terapéutica.
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