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INTRODUCCIÓN

La comunicaciónpatológicaentrelos tractosurogenitaly digestivoes
un verdaderoreto diagnósticoy terapéutico.Todo cirujanoqueafronteel
tratamientode estaentidaddebetenercomo objetivofinal laresoluciónde
la fístula junto con el restablecimientode la continuidaddel tracto urina-
rio y del digestivo,lo que enla mayoríade los casosrequiereun abordaje
operatorio.Sin embargo,el tratamientoconservadorpuederesultarpri-
mordial antesdeplantearel tratamientodefinitivo o como alternativatera-
péuticaen algunoscasosquetrataremosde identificar a lo largo de este
capítulo.Por tanto, tratamientoconservadory quirúrgico no debenconsi-
derarsecomo antagónicosy excluyentesen el manejode las fistulasuro-
digestivas.

En la actualidadlos procesosinflamatoriosagudosdel sigma(diverti-
culitis, 60%), las neoplasias(20%), y la enfermedadinflamatoriaintestinal
(15%) sonlas causasmásfrecuentesdefistulasenterovesicales,sin duda
el grupomáscomúnde las fístulasurodigestivas.Otrascausasateneren
cuentason los traumatismosy la radiación abdominopélvica.Las fístulas
yatrógenasacontecendeunamaneramenosfrecuente.Portanto,existen
factoreslocalesy sistémicos,distintos de los puramentetécnicos,que
influyen en el tratamientode estapatología.Así, nosproponemosdescri-
bir pormenorizamentelas basesdel desarrolloy persistenciafístulasuro-
digestivasy sumanejono operatorio,con especialatenciónal control de
la sepsis,el soportenutricionaly la regulaciónde losdesequilibrioshidro-
electrolíticos.
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FACI’ORES A CONSIDERAR EN LA EVALUACIÓN
Y TRATAMIENTO DE LAS FÍSTULAS URODIGESTIVAS

Todasaquellasafeccionesqueconllevanun defectode espesorcom-
pleto en laparedintestinalo de lasvíasurinariasy creancondicionesloca-
les que interfierenconla cicatrizacióntisularpuedenconducira laforma-
ción deunafístula. En el casode las fístulasurodigestivas,estassuelen
ocurrir como consecuenciade unainflamacióntransmuraldel intestino
(gruesoo delgado),y másinfrecuentementede lasvíasurinarias,conper-
foraciónasociada,yqueesparcialo totalmentecubiertaporcomponentes
delsistemagenitourinario(máscomúnmentevejiga,útero,vagina,uréter)
o del tractogastrointestinal,respectivamente.Ocasionalmentesepueden
producir fístulasyatrógenascomo consecuenciade la manipulaciónuri-
nariao digestivacomo esel casode la fístulaspieloduodenaleso uretro-
rrectalestraumáticas.

Unavez quese sospechasuexistencia,el estudiode un pacientecon
unafistula enterourinariadebecomenzarpor la valoraciónde la causade
la mismaasícomode las enfermedadesintercurrentes(Fabla1) queinflu-
yen en la cicatrización de los tejidos, ya que unainadecuadacapacidad
tisular para la cicatrizacióny los efectossistémicosde la enfermedad
intestinal (desnutrición)aumentansignificativamentelamorbimortalidad
de estospacientes.

T~xaíA 1. Factoressistémicosqueinfluyen en la cicatrizacióntisular

Sepsis Quimioterapia Insuficienciarenal

Corticoides DiabetesMellitus Hipoproteinemia

Múltiples investigacionesbasadastantoenla inspeccióndirecta(endos-
copiaurológicay digestiva)comoenlautilización de losestudiosradiológi-
cos (cistografia,urografíasanterógradasy retrógradas,enemaopaco,trán-
sito gastrointestinalbaritado)vienenutilizándoseparala identificacióny
dellneaciónde las comunicacionesurodigestivascon variablerendimiento
diaguóstico.Pareceque laTAC abdominopélvicase ha convertido en la
pruebade imagende mayorsensibilidadparael diagnósticode las fistulas
enterovesicalesy el pielogramaretrogradoparalas fístulasaltas.En este
último casotambiénlaTAC puedeserútil paraevaluarla extensiónde los
procesosinflamatoriosperirrenaleso el drenajepercutáneode un absceso.

Cualquieraquesea el método utilizado para el diagnóstico,existen
múltiplesfactoresquedebenseradecuadamenteconsideradosa la hora
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de planearlas opcionesterapéuticasy decidir la estrategiaaempleanA
continuacióndescribimoslos aspectosesenciales:

CONTINUIDAD INTESTINAL Y URINARIA

Lasfístulaslateralessonaquellasqueponenen contactolos dossiste-
maspermitiendo el pasodistal a la comunicacióntanto del contenido
intestinalcomode la orina.Teóricamente,estasfistulaspuedensufrir un
cierreespontáneosiemprequesecontrolenlosfactoreslocales (FablaII)
y sistémicosqueinterfierenconla cicatrización.

TABLA II. Factoreslocalesqueinterfierenconlacicatrizacióntisular

Lasfístulasterminalesson masrarasy seproducenpor un cesecom-
pleto de lacontinuidaden del tractodigestivo o urinario, de maneraque
todo elcontenidoesevacuado,a travésdela fístula, de un sistemaaotro.
Evidentemente,estetipo de fistulasno puedencerrarnuncasin un trata-
mientoquirúrgico.

OBSTRUCCIÓNDISTAL

Un factoresencialatenerencuentaen la curaciónde las fistulasuro-
digestivases la presenciade obstruccióndistala la comunicaciónentre
ambossistemas.Estapuededebersea unacompresióntanto intra como
extraluminal.Así, sehapostuladoquelapresenciade unahipertrofiapros-
táticaen pacientesconfístulasurodigestivaspuedeimpedirlacicatrización
de las comunicaciones.Experimentalmente,Heiskell demostróquela liga-
durade lauretra,enperrosen los quesehabíaconfeccionadounafístula
colovesical,seacompañabade peoresresultados.Desdeel punto de vista
digestivohayquetenerencuentaqueel intestinogruesodistal (común-
menteafectadoporfistulassigmoorecto-vesicales)presentaunaestenosis
fisiológica: el aparatoesfinterianoanal.A esterespecto,aunqueno resulta
concebibledestruirlos esfínteresdel anoparael tratamientode la fístulas
colovesicaleso rectovesicales,si esposiblevencerla teóricaobstrucciónal
flujo urinario mediantela colocaciónde unasondavesical.



252 j Mayoly]. ÁlvarezFernández-Represa

LOCALIZACIÓN Y DÉBITO DELA FÍSTULA

La localizaciónanatómicaasícomo el débito de la fístula secorrela-
cionanestrechamentetanto con la tasade cierre como con la mortali-
dad. Las fístulas del tramo digestivoalto que presentanaltos débitos
(másde 500ml/día>seacompañandemayormortalidady deunamenor
tasade cierre.En generalseaceptala regladequecuantomásalta la fís-
tula intestinalmayoressu débito. Estoconlíeva,asuvez, mayoresdifi-
cultadesenelsoportenutricionalyen elmanejohidroelectrolíticodelos
pacientes.

SEPSIS

Lacomplicaciónmásgraveasociadaalacomunicaciónurodigestivano
esla alteraciónhidroelectrolítica,como enel casode las fístulasdigesti-
vasexternas,sino el desarrollotanto de sepsisurinariacomoabdominal,
o ambas.Ademásestaesla causamáscomúnde mortalidadenestegrupo
depacientes.Engeneral,laedaddelpaciente,losproblemasmédicosaso-
ciados, el tamañodel inóculo y la capacidadde respuestadel sistema
inmune influyen en lagravedady la evoluciónde la respuestainflamato-
ria. Hayqueteneren cuentaquecuantomásagudoesel desarrollode la
sepsis,y del fracasoorgánicoasociado,másrápidodebeserelprocesode
tomade decisiones.

En la orina de pacientescon fístulasurodigestivas,los gérmenes
comúnmenteaisladoscomo patógenoúnicopertenecenal grupo de los
Gramnegativos,enparticularE. Coli y Klebsiella, aunquehastaen un
40% de los casosse aislan dos o más microorganismossimultánea-
mente.

La presenciade procesossépticosintraabdominalesy perifistulosos
quecomprometenno sólo el cierrede la fístula, sino elpronósticofuncio-
naly vital del enfermorevistenmayor gravedadque la contaminacióno
infecciónurinaria,queenlamayoríade lasveces,y graciasasimplesmedi-
dasde drenaje,no seacompañande infeccionesaltasquerepercutanen la
funciónrenal. La infecciónintraabdominalesespecialmenterelevante en
pacientesconfístulassecundariasa: 1. diverticulitis de sigma;2. a dehis-
cenciasde anastomosisdigestivas;y 3. aabscesosperirrenalesenpacien-
tesconcálculosrenalesEn estoscasosescomúnhallar coleccionespuru-
lentasadyacentesalacomunicaciónurodigestiva.Ello hacequelasfístulas
difícilmentesecierrensinel tratamientoadecuadodel absceso.

Hay quetenerencuentaqueapesardel tratamientoagresivo,la mor-
talidadde los pacientesqueprogresanhaciael fallo multiorgánicosupera
el 50%.
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LONGITUD DEL TRAYECTO FISTULOSO

La longituddela comunicaciónfistulosaesun factorqueinfluye en la
probabilidadde queocurrasecierre espontáneo.Así, existeunarelación
directamenteproporcionalentreambos,es decir,amayorlongitudmayor
probabilidad.Esto hechotiene dos explicaciones,primero que cuanto
mayor es el trayectofistulosomayor eslaresistenciaal paso,y segundo
quetrayectoscortostienenmayor tendenciaasufrir epitelizaciónapartir
de la mucosaintestinal lo quehaceelcierremásimprobable.

OTROSFACTORESIMPLICADOS

Ademásde los antesmencionadas,existen situacionescomo la pre-
senciade cuerposextraños,la infiltración tumoral de las comunicaciones
o la epitelizacióndel trayectoquejueganen contradelcierreespontáneo
de las fístulas.Los grandesdefectosenel tractointestinal, conun diame-
tro superiora 1 cm dificilmente seocluyendemaneraespontánea,y silo
hacense asociana estenosisimportantesdel tubodigestivo.

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS
FISTULAS URODIGESTLVAS

El tratamientode todo pacientecon unafístula que afecta al tubo
digestivo, incluidos los quepresentanfístulasurodigestivasdebencom-
prenderunaseriede fases.Engeneral,trasla sospechay/o identificación
de unafístula urodigestivase debeproporcionarrápidamenteunaade-
cuadareposiciónhidroelectroliticajunto conun adecuadomanejoo pre-
venciónde lasepsis.Seguidamentese procederáa la determinacióndel
estadonutricionaldel enfermoy ala toma de decisionesconcernientesa
la necesidadde suspenderla ingestaoral de nutrientesy al estableci-
miento deun régimende nutriciónenteraly/o parenteraltotal.

A continuacióndescribiremosen detallelos aspectosesencialesde
estasfasesterapéuticasy analizaremosla posibleutilidad de algunos
compuestosutilizadosparael tratamientode fístulasgastrointestinales
externas.

CORRECCIÓNDE LOS DISBALANCES HIDROELECTROLÍTICOS

Es excepcionalque la fístulasurodigestivasbajasproduzcanaltera-
cioneshidroelectrolíticas.Sin embargo,fístulasde tramosaltoscomolas
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pieloduodenalespuedenacompañarsede acidosismetabólicahiperclo-
rémica.Ante estaeventualidadseránecesarioadministrarfluidos intra-
venosos.

La administracionde solución intravenosade Ringer-lactatoes la
mejormanerade corregirlaacidosismetabólicaseguray paulatinamente.
El usodebicarbonatono pareceindicado.En fístulasde intestinodelgado
o colon ascendentequeseasocianconunaabudanteperdidadefluidos, la
soluciónsalinaal 0.9% essuficiente.El control de losdesequilibrioshidro-
electrolíticossueleconseguirseen las primeras48 h. de inicado el trata-
miento.

TRATAMIENTO DE LA SEPSISASOCIADA

Todopacientecon unafístulaurodigestivadebeserevaluadoconel fin
dedeterminarlasfuentesde sepsislocalo sistémica.

Una maniobraesencialdel tratamientode la sepsisurinariaenpacien-
tes con fístulasurodigestivases conseguirel adecuadodrenajeurinario,
yaseamediantesondajeuretralo accesosuprapúbico.

La administraciónde antimicrobianoses tambiénde sumaimportan-
cia parael tratamientode la infección. Su objetivo espreveniro tratar la
infección mediantela reduccióno eliminación de los microorganismos
patógenoshastaque las defensasdel huespedpuedaneliminarlos.Las
consideracionesprincipalesen laselecciónde losantibióticosserán:

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

Paraobtenerun tratamientoantibióticoefectivoesprecisoquesecon-
sigaunaadecuadaconcentracióndel fármacoen el sitio de infección,de
maneraque sea superior a la concentracióninhibitoria mínima. Esto
dependeenpartede laafinidaddel fármacopor lasproteinasdel plasma.
Otro factor importantees la solubilidaddel antibiótico enlos lípidos.Así,
agentesliposolublestendránmayor facilidadparaatravesarmembranasy
difundir alos abscesos.

A pesarde disponersede informaciónmuy limitada acercade la dis-
tribucióndelosagentesantimicrobianosen losabscesos,esprecisoseña-
lar queelconceptotradicional de quelosantibióticosno penetranen ellos
esfalsa. Lo quebienescierto es queno sepuedeconfiar únicamenteen
estosfármacosparasu resolución.En general,agentestales como las
penicilinasy las cefalosporinasdifundende manerainsuficienteal interior
delas coleccionespurulentasmaduradas.Sinembargo,compuestoscorno
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el metronidazolo la clindamicinaalcanzanconcentracionesinhibitorias
mínimasenel interiordelabsceso.Tresfactoresreducenlaeficaciadelos
antibacterianos:

1. El PH ácido.
2. El bajopotencialredox.
3. La grancargabacterianay de detritus.

Ciertos antibióticosmencionadosanteriormente(p.e. metronidazol)
retienensueficaciaaúnen talescondiciones.Ahorabien,algunosgrupos
bacterianoscomo los gérmenesgram-positivosno son sensibles,lo que
limita significativamentesu capacidadbactericida.Otro factora teneren
cuentaesqueelmecanismode accióndelos agentesantibacterianosdes-
cansaen la destrucciónde microorganismosen proliferación. Pero en el
interior de un abscesono existeunaactividad metabólicasuficientepara
mantenerunaaltatasade divisióncelular, lo queotravez afectaala efica-
cia antibiótica.

Afortunadamente,losagentesmáscomúnmenteutilizadoscomopeni-
cilinas, cefalosporinas,aminoglucosidos,quinolonasy azolesseeliminan
por la orina, por lo que se consiguenconcentracioneshasta200 veces
mayoresquelas séricas.Como excepciónestánla eritromicinay el cío-
ranfenicol cuyo metabolismoes esencialmentehepático. Además, la
mayoríade los agentesutilizadosparatratarlas infecciónesdel tractouri-
nario sonactivosenun granrangode pH, por lo queno esprecisomam-
pularlo paraobtenermayor actividad.

En la selecciónde antibióticosen pacientesconfístulasurodigestivas
hay queteneren cuentatanto el origen de la fístula (p.e.abscesoperirre-
nal, diverticulitis, etc) como el potencialcontaminantedel tubodigestivo
y las especificascaracterísticasde suflora. Idealmente,el antibióticoauti-
lizar debeserelegidoenfuncióndel cultivo y antibiogramade unamues-
tra obtenidaen condicionesasépticas,pero en general,sueleserpreciso
iniciar un tratamientoantibiótico antesde tenerestosresultados.En el
casodequeexistaunacolecciónpurulentaenrelaciónconla fístula,el tra-
tamientoantibiótico especificodependede la obtencióndeunamuestra
porpunciónpercutánea.

Comomencionamosanteriormente,los pacientescon fistulas urodi-
gestivassuelentenerinfeccionesdelasvíasurinariascausadasporgram-
negativoso unaasociaciónde gram-negativos,gram-positivosy anaero-
bios por lo queel tratamientoinicial debecorresponderaantibióticosde
amplioespectro:cefalosporinasde segúndageneracióntalescomolacefo-
xitina o el cefonicid. Los carbapenemoscomo el imipenempuedenser
necesariosen casosde infeccionesgraves.Otrasopcionesaceptablesen
infeccionesseveraspuedenserla combinaciónde metronidazolcon una
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cefalosporinade tercerageneración,metronidazolmás ciprofloxacino y,
eventualmente,vancomicina,o metronidazolmásun aminoglucosidomás
ampicilina.En esteúltimo casohay queteneren cuentalanefrotoxicidad
de los aminoglucosidos,que los hacedesaconsejablesen ancianoso en
personasconfunciónrenaldeteriorada.

Las abscesosen la vecindadde las comunicacionesurodigestivasson
relativamentefrecuentesy su implicación en estosprocesoses doble:
impidenlareparacióntisular y, por tanto,perpetuanlasituaciónaumentan
lamorbimortalidaddelospacientes.Su tratamientoaisladomedianteanti-
bióticosestácondenadoal fracaso.Es,pues,necesarioasociarel drenaje
de las colecciones.Comoprimera opciónse ha de considerarel drenaje
percutáneomedianteagujafina guiadopor ecografíao TAC y concoloca-
ción de un catéterconectadoaun sistemaaspirativo.Esteprocedimiento
obtieneresultadossimilaresaldrenajequirúrgicoenpacientesno críticos,
aunquesesuelerequerirmayortiempode resolucióny, por tanto,de hos-
pitalización.

Técnicamente,unavez localizadoel abscesomedianteunapruebade
imagense puncionacon unaaguja,hastaobtenerpus, y unavez tomada
muestraparacultivo y antibiograma,seprocedeatutorizarmedianteuna
guíade alambrepasadaa travésde laaguja.Trasretirar ésta, se inserta
sobrela guíaun catéterde siliconay seaspiratodoel contenidode lacavi-
dady de maneraalternase lava consoluciónsalinaparafacilitar la salida
del líquido drenado,hastaquesevuelve claro.Finalmente,se fija elcaté-
ter y se conectaa un sistemade aspiración.A teneren cuentaes queel
éxito de esteprocedimientoaumentacuandohayunacolecciónunilocular
conbuenaventanade acceso.En cualquiercaso,esprecisounaevalua-
ción conjuntadel cirujano y del radiologoconel fin de optimizarla toma
de decisionesasícomoparagarantizarel inmediatodrenajequirúrgicosi
latécnicapercutáneafracasa.

El manejode un pacienteconsepsissistémicaimponeel trasladoauni-
dadesespecializadasdepacientescríticosquirúrgicosentrenadasen:

1. Manejode las repercusionessistémicasde la sepsis(fallo multior-
gánico).

2. Diagnósticoy tratamientode infeccionesquirúrgicas.

DESCANSODEL TUBO DIGESTIVO Y SOPORTENUTRICIONAL

Existela ideade quetodapartedel cuerpolesionadadebesersometi-
daa descansocon el fin de promoversu másrápidacuración.Estasim-
plificación estambienciertaparael intestinoy, portanto,sehavenidopro-
inulgando en pacientescon fístulasintestinales.Esto, normalmente,se
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consiguesuspendiendola ingestaoral, y de maneragenérica,evitandola
administraciónde nutrientesproximalmenteala fístula. Inclusoalgunos
defiendenel usodesondasnasogástricasde aspiraciónparadisminuir el
tránsitode secrecionesintestinales.Hoyen día ciertosfármacos,comolos
inhibidoresFI2 paralasecrecióngástrica,o lasomatostatinaparala secre-
ción generaldel tubodigestivo,puedenproducirunareducciónde secre-
cionesintestinalesconmayoreficaciay menoresefectossecundariosque
la intubaciónnasogástrica.

El descansodigestivo,mediantelasuspensióndela ingestaporbocay
la administraciónde alimentaciónbienenteraldistalala fístulao nutrición
parenteraltotal puedetenergraninterésparacomunicacionesurodigesti-
vasaltas.Sin embargo,parafístulasqueafectena tramosintestinalesdis-
tales como las rectovesicales,colovesicales,rectouretrales,etc, tiene un
impacto muy limitado, puesla reduccióndel tránsito aeste nivel como
consecuenciadelcesede la alimentaciónno es significativay si se acom-
pafladel deteriorodel estadonutricional.

Globalmente,ocurremalnutrición,definidacomoperdidadeal menos
10% del peso corporalhabituale hipoproteinemia,en la mayoría de los
pacientesconfístulasqueafectanal tubo digestivo.Ello esatribuiblea:

a. Ingestade alimentosinadecuada.
b. Perdidasexcesivasa travésde la fístulas.
c. Enfermedadde base(procesoneoplásico,enfermedadinflamatoria

intestinal).
d. Aumentodel consumoenergéticoy aumentode la proteolisismus-

culardebidoala sepsis.

La malnutrición afectade unamaneradeterminanteen el pronóstico
de los pacientesconfístulas, sin embargo,es controvertidoque la nutri-
ción tanto enteralcomo parenteralcon fístulas digestivasmodifique la
mortalidad.Si parece,sin embargo,queaumentanla tasadecierre.

OPCIONESFARMACOLÓGICAS EN EL TRATAMIENTO
DE LAS FISTULAS

Comose mencionócon anterioridad,diferentescompuestosse han
utilizadoparael tratamientode fístulasqueafectanal tractodigestivocon
la ideade quela inhibición de lasecreciónintestinaly, con ello, delposi-
ble débitode la fístulaseacompañaríadeunamayorprobabilidaddecie-
rre espontáneo.Evidentemente,la producciónde orinay sueliminacióna
travésde lasvíasurinariasesobligadaparalaeliminaciónde los produc-
tosde desechodelmetabolismoasí comoparalahomeostasishidroelec-
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trolítica y ácido-base.Por ello, sólo existelaposibilidadteóricade dismi-
nuirel tránsitointestinalparaintentarfavorecerelcierreespontáneode la
comunicación.

En la literaturano existedescripciónfundamentadasobre la utiliza-
cióndefármacostalescomola somatostatinao análagos(octeotride)en el
tratamientode las fistulas urodigestivas.Perobasadoen la experiencia
obtenidacon las fístulasexternasgastrointestinalesse puedeconsiderar
la posibilidadde utilizar estoscompuestosen comunicacionesaltas (p.e.
pielo o renodudodenales).

ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y MANEJO DE CASOS
ESPECÍFICOS

Lasfístulasurodigestivas,enausenciade sepsissistémica,raramente
requierentratamientoquirúrgico urgente,aunqueen la mayoría de los
casosseránecesarioun procedimientooperatorioparacorreguirlas.

Existen algunospacientesfácilmenteidentificablesen losqueel trata-
mientoconservadoresla únicaopciónviable,ya quedebidoa supronós-
tico o asucondicionesasociadasno soncandidatosparasometerseaciru-
gía. Así, pacientesASA IV, de edadmuy avanzada,con deterioro físico
severo,con procesosneoplásicosavanzadosy, engeneral,en todosaque-
llos en los queeste contraindicadala anestesiageneralpuedenconside-
rarseaptosparaun tratamientoconservador.

En la figura 1 se representaun algoritmo quedescribela toma de
decisionesy lasopcionesde tratamientoconservadorde las fístulasuro-
digestivas.

Existepocaexperienciaen el tratamientoconservadorde las fistulas
urodigestivasaltas,fundamentalmenteporquerepresentanungrupomuy
reducidodel total de casosy porqueen gran parteestánproducidaspor
traumatismoso cuerposextrañosqueobligana tratamientosquirúrgicos.
Sin embargo,recientementese ha publicadoun casode manejoconser-
vadorde unafístulapieloduodonealbasadoen laalimentaciónparenteral
condescansodigestivo. Quedapor tantoclaroqueen estetipo defistulas
altas (renoduodenales,pieloduodenales,etc.) el manejoconservadorcon
nutriciónparenteral,reposodigestivoy coberturaantibióticaesunaopción
viable.

En las fistulas urodigestivasbajas (sigmovesicales,enterovesicales,
rectovesicales,rectouretralesetc), queson las más frecuentes,el trata-
mientoconservadorpuedeestablecerseduranteun períodode 4-6 sema-
nas,enel cual se producela maduraciónde la fístulaasícomo la correc-
ción de los procesosmorbososasociados.En estoscasosla nutrición
parenteralaportapoco como alternativa.La nutrición debecontinuarse
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Figura 1. Algoritmo delmanejodelasfistulasurodigestivas.

porvía oral intentandocorregirlos déficitsproteicosexistentes,así como
estableciendoel tratamiento médico específico (p.e. enfermedadde
Crohn) quecontrole la respuestainflamatoriaintestinal. El cierre de las
fístulas vesicoenteralescon medidasconservadorases infrecuente.Evi-
dentemente,si no se ha producido el cierre duranteestetiempo, y el
pacientepresentaun riesgoquirúrgico tolerable, la cirugía es la mejor
opciónterapéutica.
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