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INTRODUCCION

Las fistulas urodigestivasconsistenen comunicacionesanormales
entreel tractourinario y el tubo digestivo.Ya en textosantiguosatribui-
dos a Hipócrates,aparecendescripcionesacercade fistulas urinarias.
Tales fístulas aunque no comprometenen la mayoríade los casos de
forma importantela vida del paciente,van a constituir un compromiso
severo para su calidad de vida. Los principios generalessobre los que
asientael manejode las fístulasurinariassonsimilaresalos querigenel
manejodecualquierfístulay se dividen en tresfasesclaramentediferen-
ciadasperotodasellasde similar importancia.En primerlugarel estable-
cimiento de lapresenciade la fístulamedianteun diagnósticoadecuado,
despuésdeterminaciónde la causay localizaciónanatómica,y por último
la indicacióndel tratamiento definitivo, sea éstemédico-conservadoro
bienquirúrgico.Ennuestraexperiencia,unavezrealizadoeldiagnóstico,
estamosen situaciónde seleccionarel tratamientomásadecuado,quese
debeapoyaren un buencontrol de la infección, soportenutritivo óptimo
y si es precisala intervenciónquirúrgica elegir el momentoy la técnica
más adecuadaa cadacaso.El tratamientoquirúrgico, se basaen cuatro
principiosesenciales:escisióndetodoel tejido inflamatorio-fibroso,obten-
ción de márgenesde tejido frescofiable, cierre de los orificios de forma
queno hayatensiónentrelas suturase, interposiciónde tejido bienvas-
cularizadoentrelas lineasdesuturaen casosdeterminados.

En cuantoa laetiología,en los paísesdesarrollados,la causamásfre-
cuenteesla yatrogénica,peroexistenotroseventosy afeccionesquevan
asercausade fistulasurinarias.Entreéstosse encuentranlos procesos
malignos, los traumatismos,la radioterapia,los procesosinflamatorios
pélvicos, las enfermedadesinflamatoriasintestinales,las infecciones,las
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enfermedadesgranulomatosas,la presenciade cuerposextraños,y el
partotraumático.Existenunaseriede factoresquecontribuyeny soncrí-
ticosenla etiologíay posteriorreparaciónde estascomunicacionesanor-
males.Entreéstosvamosatener,malavascularización,obstruccióndistal,
mal estadonutricionaly persistenciadel procesoinflamatorio-infeccioso.
Unavezestablecidalaextensión,númeroy localizaciónde la fístula,debe-
remosconocercual esla posibleetiologíaconel fin de determinarcual es
el tratamientomásadecuado.Posteriormentey unavez conocidoel ori-
gen,se debeneliminartodasaquellascausasquepuedanhacerquela fis-
tula seperpetúe,comolos cuerposextraños,procesosmalignos,lasposi-
bles causas inflamatorio-infecciosas,y todos aquellos procesosque
produzcanobstruccióndistal.Tambiénseráde vital importanciatomaren
consideraciónotrosfactorescomoel estadonutricionalo la existenciade
radioterapiapreviaquevana influir en la seleccióndel procedimiento,en
elmomentomásadecuadoy en resumenen el resultadofinal. Teniendo
en cuentatodosestosfactores,muchosenfermosvanapoderseradecua-
damentemanejadossin precisarunaderivaciónsupravesicalpermanente
o unaderivacióndigestiva.

Se han utilizado numerosasclasificaciones,pero nosotroscreemos
quelamásútil y sencillade aplicaresla quesebasaen la porciónafecta
del tractourinano.

FÍSTULAS RENALES Y DE LA PORCIÓNALTA DE LAS VIAS
EXCREI’ORAS

Van a constituir un importantegrupo de comunicacionesno anatómi-
casentrelossistemascolectoresurinariosaltosy losdiferentestramosdel
intestinoadyacentes.Estasfístulasincluyen:nefroentéricas,pieloentérica
y ureteroentérica.Sehandescritoconmayorfrecuenciaen varones,salvo
las renogastricasquesehandescritoconmayor frecuenciaenmujeres.

ETIOLOGIA

Actualmentey sobretodo en los paísesdesarrollados,la causamás
frecuentedecomunicacionesanormalesentrelostramosaltosdelsistema
urinarioy el tubo digestivoesde origenyatrógeno,debidoa la granpro-
fusión de procedimientospercutáneos,seguidadel origen traumático.
Otrascausasimportantessonlas infecciosas,aunquela tuberculosisque
erala causamásfrecuenteen los textosantiguos,practicamentehoy en
díay debidoal descensodesuincidenciay a la existenciade tratamiento
adecuado,raravez escausadeestacomplicación~.
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Las fistulas nefroentéricasoriginadasen la pelvis renalsonel tipo más
comúny afectanal duodeno,colon derechoe izquierdo,siendolasnefrocóli-
caslas observadascon mayorfrecuencia2’3.Tambiénsehanpublicadocasos
de fístulasrenogástricas,siendoéstasprobablementeeltipo defistulamenos
comúnentreel tractourinarioy eldigestivo4y renoduodenales,aunqueestas
ultimassonmásfrecuentes,habiendopublicados73 casoshasta1990k

Actualmentelacausamásfrecuentede las fístulasnefroentéricasvan
a ser las enfermedadesinflamatoriasde origen renal,ya seanagudaso
crónicas,estandolapielonefritisbacterianao la pionefrosispresentesen
el 80% delos casosy lanefrolitiasisen el 65%1.6.Lestraumatismos,la ciru-
gía, las enfermedadesneoplásicasya seanrenaleso intestinalestambién
puedenser el origen789.Se ha descritoun caso de fístula renogástrica
secundarioa un cálculo coraliformebilateral4.En el casode las fistulas
pieloduodenales,aproximadamenteel 75% de los casospublicadosocu-
rren de forma espontanea,muchosde estoscasosespontáneosocurren
como resultadode cálculosrenales’<to tuberculosis”aunquesehapubli-
cadoun casoconobstrucióna nivel de launiónpieloureteralconinfección
concomitantepero sinla existenciade cálculos’2.

En la literaturadesdeel primer caso publicadopor Davisen 191813,
sólo sehanpublicado11 casosdefístulaureteroduodenal’4.En lamayoría
de los casoshanaparecidodeforma espontane&5en posiblerelacióncon
unainfecciónrenalcrónica.Otroscasoshanestadoen relacióncontrau-
matismosporarmade fuego14e inclusopor la ingestadecuerpoextraño’6.

Lasfistulasureterointestinalesvana sermásfrecuentesy engeneralvan
aestaren relacióncon enfermedadinflamatoriaintestinal o diverticulitis,
aunquetambiénse han descritocasosen relacióncon la enfermedadde
Hodgkin, el cáncerde colon o diferentesenfermedadesgranulomatosas17.

CLÍNICA

La sintomatologíade las fístulasnefroentéricasva a sermuy variable,
desdelapresenciade síntomaspropiosdeltubodigestivocomolasnauseas,
vómitosy la diarrea,hastalapresenciade los diferentessíntomasreferidos
a las infeccionesrecurrentesdel tracto urinario, como fiebre, dolor en el
flanco, piuria, hematuria,neumaturia,trastornoselectrolíticos,todo ello en
función del segmentoafectotanto del aparatodigestivocomodel urinario.

DIAGNÓSTICO

Debidoaquesonsituacionesclínicasextremadamenteraras,elestable-
cimientodel diagnósticoadecuadono siempreva aserfucil, puestoqueéste
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sedebebasarinicialmenteen la sospechaclínica. Ante todo debemosinves-
tigary poneratenciónsobrelos antecedentesdelpaciente,patologíaasocia-
da, traumatismos,ingestiónde cuerposextraños,y determinarclaramentela
sintomatologíapresente.Posteriormentepodremos utilizar los métodos
radiológicosanuestroalcance,aunqueel queestaspruebasseannormales
no excluyela existenciade unafístula,puestoquehastaun 80% delasfistulas
estánasociadasconriñonesno funcionantes.Laspruebasdeimagencomoel
CT y laRNM nospuedenayudarparadeteminarclaramentelasituaciónde
los tejidosalrededorde la fístula,el gradode inflamaciónasícomo la presen-
ciade enfermedadinlamatoriaintestinalo enfermedadneoplásica,en algunos
casosinclusopoderdeterminarclaramenteel origendel trayectofistuloso.La
ureteropielograñaretrograday anterogradaen generalnos va a dar datos
importantessobrela localizacióny distribuciónde la fístula.

TRATAMIENTO

El tratamientovaaestarenrelaciónconlaetiologíade lafístula.En elcaso
de las fístulasyatrógenastras procedimientosdiagnósticoso terapéuticos
sobreel riñón, o bien de fistulasrelacionadascon traumatismos,y siempre
quela función renalestéconservada,sepodráactuarde forma conservado-
ra, intentandopreservarel riñón, lo cual sepuedelograr en un 90% de los
casosen pacientesseleccionados’8.El tratamientostandardparalas fístulas
queenglobanriñonesenfermoses la nefrectomía,incluyendoel trayectofis-
tulosoy elsegmentointestinalafecto.No debemosolvidar quecuandolafís-
tulaasientasobreunaenfermedadconcomitante,el intento de preservarla
funcionalidaddel riñón afecto, va a pasarpor el tratamientoefectivo de la
enfermedadde base.En ocasiones,duranteestetratamientoy mientrasapa-
rezca la respuestaadecuada,será preciso realizar una diversión urinaria
mediantenefrostomiapercutáneay/o exclusiónintestinalo fecal.En el caso
de las fístulasqueafectanaluréter,puedequeseaprecisorealizarresección
parcialdel uréterafecto,siendoposibleenla mayoríadelos casos,el reanas-
toinosarambosextremosureterales,si esprecisograciasalamovilizacióndel
riñón,colocandode formatemporalun síeníintraureteral.Tambiénesposible
quesiel tramointestinalafectoeselcolon descendentey sobretodosi no se
ha podidorealizarpreparaciónmecánicade éstequela reseccióndel colon
debair acompañadade unacolostomíade descargadeformatemporal.

FISTULAS VESICOENTERICAS

Bajo el nombregenéricodefístulasvesicoentéricasse englobanacua-
tro gruposprincipalesde comunicacionesentrela vejigaurinaria y los
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diferentestramosdel tubo digestivo,queson: colovesicales,rectovesica-
les, ileovesicalesy apendicovesicales.Aunque son cuatrogrupos clara-
mentediferenciados,losvamosaagruparporquepresentangrandessimi-
litudes en cuanto a su comportamientoclínico y a su manejo. Son
problemasrelativamenteraros,representando2-3 casospor cada 10.000
admisionesal Hospital19.El pico de incidenciade los pacientesestáentre
los 55-56añosde edad,siendosignificativamentemenorparalos pacien-
tes con fístula y enfermedadde Crohn20’21.La afectaciónde los hombres
predominaconun rango quevaríade 3:1 a5:1 en lamayoríade las series,
aunqueexistenpublicacionesconrangos1:122.23.Estamayorincidenciaen
los hombrespuedeexplicarsepor el menortamañodelapelvis masculina
y la contigtiidadentrela pareddel colony de lavejiga,sin la existenciade
unainterposicióncomoelútero,las trompasde Falopioy la vagina.

ETIOLOGIA

Unaanormalcomunicaciónentrela vejigay el intestinoya fue descrita
200añosdC por Rufusy Ephesus24,perola etiologíade lasfístulasentero-
vesicalesha cambiadodesdeentonces.Así en el siglo pasado,la tubercu-
losis, amebiasisy sífilis eranlas causasmás frecuentes22,siendo en la
actualidadladiverticulitis la etiologíamásfrecuente,representandoel 40-
‘75% de loscasospublicados2223.Lasfístulasenterovesicales,vanacompli-
car el 2% de lasdiverticulitis25. El cánceres la segundacausamásfrecuen-
te, contribuyendoconun 20% delasfístulas,y entreéstosseencuentranel
de colon, recto,vejiga, cérvix, ovario, endometrioy próstata23’26.La enfer-
medadde Crohnesla terceracausaqueconmayor frecuenciase compíl-
caconfístulasenterovesicales,apareciendoéstasen el 6-14%de los casos
publicadosen la literatura23’2728’29.Aproximadamenteentre2 y 6% de los
pacientesquetienenunaenfermedadde Crohnactivavanadesarrollarfís-
tula enterovesicala lo largo de suvida22. Otrascausasmenoscomunes,
peroquetambiénsehanrelacionadosonla enfermedadpélvicainflamato-
ria3~>, el linfoma intestinalcono sin SIDA3132,el divertículo de Meckel33,la
actinomicosispélvicay los cuerposextrañosen el intestino34,asícomola
radioterapiaprevia de abdomeny/o pelvis35. Lasfístulasenterovesicales
congénitassonrarasy a menudoseasocianconanoimperforado34’36.

La fístulacolovesical(Figí) entreel colon sigmoidey la cúpulavesi-
cales el tipo máscomún2223’37.El sitio de origenentéricode la fístulava a
estarenfunciónde la etiologíaquela origine, así las colovesicalessuelen
estaren relaciónconla diverticulitis2223’37,las ileovesicalesconel cáncer
y la enfermedadde Crohn21’22’38. y las rectalescon los traumatismos23.
Aunquesonrarassehandescritofístulasapendicovesicales,generalmen-
te en relaciónconprocesosinflamatoriosagudos39’011.
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Fig. 1. Fístulavesicoxolónicaen pacientediagnosficadodecáncerdesigma: urografia
intravenosadondesecompruebala comunicaciónentrela vjiga urinariaye1colon

descendente,observándoseel estoniadecolostomíaen colontransverso.
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CLÍNICA

La sintomatologíapresentey las complicacionesdelasfistulasentero-
vesicalesocurrenfundamentalmenteen el tracto urinario, sin embargo,
los procesospatológicossonen la mayoríade los casosde origenintesti-
na11921’22’23’29’37’38.El signode presentaciónmásfrecuentees laneumaturia,
queapareceen un 60%de los pacientes,seguidade la fecaluriaen un 45%,
el dolor abdominalen un 25%, igual quelossíntomasgastrointestinales,y
lahematuriaen un 20%23.La neumaturiay la fecaluriaamenudosoninter-
mitentesy por tanto esmuy importantedirigir la investigaciónclínica de
forma cuidadosahacia la existenciade estossignos.Hay quetener en
cuentaque laneumaturiano esespecífica,pudiendoocurriren otraspato-
logíascomo las infeccionesocasionadaspor órganosproductoresde gas
como el Clostridium, la diabetes,por la fermentaciónde la orina, o bien
los antecedentesde exploracionesinstrumentalesdel tracto urinario. La
fecaluriaespatognomónicade lafístula.Al igual queconlaslocalizaciones
existeunavariaciónde los síntomasde presentaciónen relaciónconlas
etiologías.Así lospacientescondiverticulitis o enfermedaddeCrohnpre-
sentanneumaturiacon mayor frecuenciaque los quepresentancáncer
(64% y 57% vs 30%). Lespacientescon cáncero diverticulitis van atener
fecaluriacon mayor frecuenciaquelos que tienenCrohn (50% y 44% vs
29%). El dolor abdominalestá presentecon mayor frecuenciaen los
pacientesconenfermedadde Crohn (50%), y ellosvanapresentardefen-
sa abdominaly palpaciónde masaa la exploracióninicial23. Greenstein
observa masaabdominal y abscesocon mayor frecuenciaen pacientes
con enfermedadde Crohny fístulaqueen un grupocontrol de pacientes
con enfermedadde Crohn pero sin fístula21. Los sintoníasrelacionados
con la infeccióncrónicadel tractourinariosonfrecuentes,así,no esraro
quelospacientesconsultenpor episodiosrepetidosde dolor suprapúbico,
escalofriosy fiebre. La diarrea,así como otrds síntomasatribuiblesa la
enfermedadintestinal origen de la fístulaes rara y amenudoestaenfer-
medadintestinalsediagnosticaen el mismo momentodel diagnósticode
la fístula42.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticoadecuadodefístulavesicoentéricadebeestarbasadoen
un alto índicede sospechaantelossignosclínicosadecuados.En muchos
casoslos pacienteshansidotratadosporinfeccionesrecurrentesdel trac-
to urinariodurantemesesantesde queel diagnósticode fístula sehaya
hecho.La fístulavesicoentéricadebeserun diagnósticoclínico, basado
fundamentalmenteen la historiay antecedentesdel paciente,y los estu-
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diospreoperatoriossedebenusarparadeterminarla existenciade enfer-
medadintestinalasociadaasí como la posiblepresenciade malignidad.

Un análisis de orina quizá revele residuosde comida no digerida, o
bien contenido intestinal. El urocultivo con gran frecuenciaencontrará
unainfecciónpolimicrobiana,dondeabundenlos gérmenesgram negati-
vos y las enterobacterias.

Entrelos diferentesmétodosradiográficosanuestroalcance,la cisto-
grafíaesel másusadoy el másseguroparaobtenerunaimagenadecua-
da de la fístula,perosolo un 44% de las fístulasseobservanmedianteeste
método (Fig. 2)2343. En proyeccionesoblicuasen ocasionesva a aparecer
una imagen en semiluna localizada en el margensuperiorde la vejiga
sugerentede abscesoperivesicular. En el casode la fístula colovesical,
tambiénsehadescritola imagende la vejigaen panalde abeja44.La pie-
lografía intravenosa,raramenteayuda en la demostraciónde la fístula,
peroquizási quenossirvaparadelinearla posiciónde los uréteresantes
de lacirugíadefinitiva. El valor delenemade barioeslimitado, así Ponta-
ti lo realizaenel 72%de los pacientesde suserie,llegandoadefinir la fís-
tula únicamenteen el 35%de lasveces23.La efectividaddel enemadebario
se puedeaumentarmediantela realizacióndel test de Bourne45,consis-
tenteen realizarradiografíasal sedimentourinario, con cl fin de identifi-
car lapresenciade partículasde bario4~~,documentandode estamanerala
existenciade unafístulaenterovesicalsospechadaperono dcmostrada.El
enemade bario lo quesí nosva adelimitarclaramenteessi existeenfer-
medada nivel del colon, ya seadiverticulitis o bien una neoplasia.Les
estudioscon contrastede la partealta del tractogastrointestinalno van a
serprácticamentede utilidad, pero siempreestaránindicadosantela sos-
pechadeenfermedadde Crohn2t.

La sigmoidoscopiaasí como la colonoscopiasolo observancomunica-
ción en 8% de los casos2247,por lo que raramentevan a servir enel diag-
nósticode fístula colovesical,perocambiosinflamatoriostalescomo muco-
sa friable, pseudopóliposy edemavana serde ayuda,y sobretodoen los
pacientesconpatologíaya seainflamatoriao Inmoralaesenivel23. La cis-
loscopiacontinúasiendoun métododiagnósticode vital importancia,con
un rendimientodiagnósticoqueoscilasegúnlos autoresentreun 35%y un
57%2347 aunquesedescribenanormalidadesen el 88% de los casosen los
que la fístulaenterovesicalestápresente23.En los momentosiniciales el
hallazgomásfrecuentees observarla presenciade un área de edemay
congestión.Si la fístulaestáyamadura,éstasevaasospecharpor la apari-
ción de un edemabulloso y de hiperpíasiapapilomatosade la mucosavesi-
cal22.También sepuedeobservarmateriafecal o mocoen el interior de la
vejiga.Ademásla cistoscopianosva aservir en el despistajede otrascau-
sasduranteel diagnósticodiferencial,permitiendo la realizaciónde una
biopsiade la fístula si éstaesidentificada.Si se observaun orificio suge-
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Mg. 2. Fístulavesico-s¡gmoi(lea:Cistogramaen proyecciónLiteral dondesecomprueba el
trayectofistulosoentre la cúpula vesicaly eí colonsigmoide.
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rentede fístulaes posiblecateterizarloe incluso introducir un medio de
contrastequefacilmentenospodrádelimitarel trayectofistuloso.

La TomografíaAxial Computarizada(TAC) convencionalse ha mos-
tradodegranutilidaden el diagnósticode sospecha,puestoqueva areve-
lar anomalíasquesugierenquela fístulaestápresente,comomasaso abs-
cesos,pero la fístula en sí rara vez se observa48.Probablementeseala
pruebaquemásinformaciónnosva adar inicialmentecuandose sospe-
cha unafístula enterovesical,sobretodo en cuantoa la localizacióny la
posibleetiología,permitiendodemostrarprocesosintraabdominalescon-
comitantes49.Porlo tanto laTAC debeserel primerestudiodiagnósticoa
realizarcuandosesospecheunafístulaenterovesical23.Pontariobtieneen
suserieunasensibilidaddiagnósticaconlaTAC del 609623,y Goldmandel
90%~~. Probablementeestosresultadosse vayana poder mejorarcon el
uso de la TomografíaComputarizadaTridimensional,debidoa quecon
estemétododediagnósticoradiológicoseobtienenmejoresdetallesespa-
ciales que permitenestablecercomplejasrelacionesanatómicaspreope-
ratoriamente,facilitando de estaforma el abordajequirúrgico másade-
cuadoenfístulascomplejas5~1.Asimismola ResonanciaNuclearMagnética
(RNM) tambiénva a identificarmejor las fistulasy susposiblestrayectos,
debidoa queesun métodoexcelentede contrasteentrelos diferentesteji-
dosblandosanatómicos,y ademásposibilita cortesen los diferentespla-
nosdel trayectofistuloso43.

También se hanempleadopor diferentesautoresotros métodosde
diagnósticocomola administraciónde carbónvegetalpor vía oral51’52, el
contrasteoral o bienla administraciónpor bocade Cromo-15153determi-
nándoloposteriormenteen orína.Tambiénseha usadola determinación
medianteGanmagrahanuclearusandodiferentesisótoposcomo el Oro
coloidal-198,elPolietilen-glicolmarcadoconCarbono-14,el Tecnecio-99m
DPTA54.

En resumenpodemosdecirqueeldiagnósticoadecuadode unafístu-
la vesicoentéricadebebasarseen la sospechaclínica, considerandoque
los procedimientosd:agnósticosmásútilessonlaTAC y la Cistoseop¡a,y
utilizando el restode pruebasa nuestroalcanceparaconfirmarla sospe-
cha o bienparadelimitar la extensiónanatómica.

TRATAMIENTO

Una minuciosay seguraevaluaciónpreoperatoriaesfundamentalpara
el establecimientode la estrategiaterapeútica.Estadebeestarbasadaen
los siguientespuntos;1) cierre del orificio fistuloso,2) resoluciónde los
síntomas,3) evitar las complicacionesy 4) restaurarla continuidaddel
tracto urinarioy digestivo. Debido a que la etiologíade la fístulaentero-
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vesical incluye procesosinfecciosos,tumoralesy autoinmunes,el trata-
mientodebeserindividualizadoparacadapacienteteniendoencuentasu
etiologíay susituaciónclínicabasal.No nosvamosadeteneraquíenexpo-
nertodala terapiade soportenutricional, hemodinámicoy de cobertura
antibióticaqueestospacientesgeneralmenteprecisan,nosvamosacen-
trar en las posibilidadesde soluciónquirúrgica.

El tratamientoquirúrgicova a variardesdeel tratamientoen unasola
etapahastael llevadoa caboen 2 o 3 etapas.Laspreguntasquenosdebe-
moshaceren el momentodel diagnósticovana ser ¿ Quien esel pacien-
te candidatoparala reparaciónenunasolaetapa?,y si seprecisaun pro-
cedimientoenvariosetapas,¿cualserámejor, eldedoso eldetresetapas?
Un procedimientoen unasolaetapaconreseccióny anastomosisprimaria
debeserel procedimientoquirúrgico elegidosiempreque seaposible
peroéstequizáseainadecuadoantela presenciade unagraninflamación
abscesos,afectaciónmúltiple de órganos,cambiospostcirugiati bienaiIi
pacientesde alto riesgo47.Seríade elecciónen aquelloscasosde fístula
crónica, con un colon no obstruidoy bien preparadoy sin evidencia<le
infecciónintraabdominal22.En el restode loscasosestaríaindicadoun tra-
tamientoenvariosetapas.Sehanpublicadounaincidenciaderesecciones
efectivasenunasolaetapade entreel 18% y el 667o22’495559.

La diversióndel colon quizáseaútil paraprevenirla apariciónde la tis~-
tula en pacientescon el diagnósticode enfermedadinflamatoria intesti-
na142, perolo quesehaobservadopornumerososautores30’49’59’60,esque
a diferenciade las fístulasuretrorrectales,el cierreespontaneode la fís-
tula enterovesicalsolo concolostomíaes raro, salvoen los casosde fístu-
la de origentraumático.Goligher36,ya apuntóqueparaque la fístula se
cierre,seprecisala reseccióndel trozode intestinoafecto,y en la actuali-
dad existeun consensogeneralizadoen quecuandose planeael trata-
miento quirúrgico de la fístula, y siempreque éste seaposible, debe
incluir la extirpacióndel intestinoafecto59.

Recientementese ha vuelto a mostrarinterésporel tratamientocon-
servadorde las fístulasenterovesicales.Heiskell6’ en un estudioexperi-
mentalconperros,observó,quelasfístulasenterovesicaleseranbientole-
radassiemprequeno hubieraobstruccióndistalal flujo urinario.Mninit~
fue elprimero quepublicó un númerode pacientescon fístulascolovesi-
calesoriginadaspor diverticulitis y tratadosconservadoramentecontera-
pia antibióticasin cirugíay seguidosduranteaños.Otrosautoreshantra-
tadopacientesde estaforma con buenosresultados59.No obstantehay
quetenerencuentaquela experienciacon estetipo de tratamientocon-
servadores cortay solo indicadaen pacientesmuy seleccionados,y sin
olvidar queel único tratamientodefinitivo esla resecciónquirúrgica del
intestinoafecto,lo quesedeberáhacersiemprequeseaposible.Cuando
laresecciónno es factible,esposiblequeel manejomediantetratamiento
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médicoseapreferiblealarealizaciónde unacolostomia,debidoa quecon
unabuenacoberturaantibiótica estospacientesvan a evolucionarsin
importantescomplicaciones,sin presentarlas molestiasque conlíevaun
estomade colostomia.

La resecciónde lavejigasolo estaráindicadaen lasfístulasde etiología
maligna.Un simpledesbridamientoy cierreen uno o dospíanospuedeser
llevadoacaboenla mayoriade loscasos22’47’55’56’59.La interposiciónde epi-
plonentrela suturaintestinaly el cierrevesicaldebehacersesiempreque
seaposible51.En cuantoal tipo de suturaempleado,lascapasdesutura,y el
tipo de drenajevesicalpostoperatorio,no sehanobservadodiferenciasque
vayanaafectaral resultadode la intervención22.Nosotroscreemosquees
prudentelacolocaciónde un catéterureteralin situ quesemantieneporlo
menosdurante2 semanasy previamentea su retiradase deberárealizar
unacistografíaparacomprobarla integridadde lavejiga.

En el casode queseanecesarioun procedimientoen variasetapas,la
intervenciónen dos etapasva a teneralgunasventajassobrela quese
lleva a caboen tresetapas.La intervenciónen dosetapasva a conllevar
menor riesgo anestésico,generalmentemenor estanciahospitalariay
menor número de complicacionescuandose comparacon el procedi-
miento entresetapas.No sehanpublicadoventajasen cuantoa la super-
vivenciaparael procedimientoque implica la diversión,el desbridamien-
to y la reanastomosísen tres etapas diferentes23.Actualmente el
procedimientoen tresetapassedebereservarparacasosdeterminados,
quepresentenen el momentodel diagnósticomuy mal estadogeneral,o
bien unagranreaccióninflamatoriarodeandoal trayectofistuloso. Se ha
sugeridoquesi elprocedimientoen tresetapastienealgunaindicaciónen
la actualidadéstaseríaen el tratamientode la enfermedaddiverticulardel
colon62.En generalla colostomíaes unamedidaquepermiteganartiem-
po anteun pacientequeseencuentraen estadode sepsisy coninestabili-
dadhemodinámica,peropocasfístulasenterovesicalessevanapresentar
comocuadrossépticosurgentes,puestoquelaexistenciade la fístulava a
facilitar el drenajede un absceso23’51’63.Si el procesoagudorequieredre-
najeinicial y diversión,los antibióticos,lapreparaciónmecánicadel intes-
tino y el soportehemodinámicoy nutricionaladecuado,va a permitir la
solucióndefinitiva delprocesoconlareseccióny anastomosisen lamisma
intervenciónrealizadaen unasegundaetapa23.

FSTULAS RECTOURETRALES

Lasfístulasurodigestivasanivel de la uretrase van a produciren el
tramo de la uretraprostática,y generalmenteel tramo intestinal afecto
sueleserel recto,por lo tanto en la literaturase las denominaindistinta-
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mentecomofístulasprostáticaso rectouretrales.Constituyenunacompli-
caciónrarapero de característicasdramáticas,consecuenciade procedi-
mientosquirúrgicosqueafectantanto al rectocomo a la próstatao bien
complicacionesde traumatismoso procesosinflamatoriosen la región
perineal.Históricamenteel manejoha sufrido grandescambiosdebidoa
las dificultadestécnicasy a la elevadatasade recidivas.

ETIOLOGIA

Puedensercongénitaso bien adquiridas.Lasfístulas congénitasson
rarasy sediagnosticangeneralmenteen la infancia,puestoqueseasocian
conanomalíascongénitasanorrectales.La imperforaciónanaly laatresiade
rectoseasocianenel 85-90%de los casoscon trayectosfistulososorigina-
dosen elextremorectal,y enlosniños,enel80%de loscasosdealtoo inter-
mediogradode imperforaciónanalexistecomunicaciónconla uretra64.

La causamásfrecuentede fístulaadquiridaeslayatrogénica,asociada
con las intervencionesquirúrgicassobrela próstata.Antiguamente,la
causamásfrecuenteeralaprostatectomíaporvíaperineal,peroenlosúlti-
mos añosestetipo de abordajees másraroy portantoseva aasociaral
restode intervencionessobrela próstata,así seha descritotrasunasim-
ple biopsiaabiertade próstata,unaprostatectomíasimple, unaprostatec-
tomía radical, o trasunareseccióntransuretralagresiva6569.Se hanvalo-
rado una seriede factoresinherentesal pacientequevan a influir en la
apariciónde estasfístulas durantelas intervencionesquirúrgicasa ese
nivel, y entreéstosseencuentran:radioterapiapreviaen la pelvis, proce-
dimientosquirúrgicosprevios,anatomíadelapróstata,tamañodelpacien-
te, y anatomíade la pelvis; Otrosvan aestaren relaciónconel procedi-
mientoen síy queson: la técnicaoperatoriay laexperienciadel cirujano
con dichatécnica65.

Tambiénaunquede forma rarasehandescritoasociadasa enfermedad
inflamatoriaintestinalo bientrasenfermedadesmaliguasdelapróstatao del
recto70.Otrosprocesosquepuedenocasionarfístulasuretrorrectalessonlos
traumatismosdirectos,en generalasociadosconfracturasdepelvis71y rara-
mentelosabscesosperinealesrecurrentes~.Tambiénsehadescritoenrela-
ción conenfermedadesgranulomatosascomola tuberculosis73.

CLÍNICA

Comohemosvisto y teniendoen cuentala mayorfrecuenciade lasfís-
tulasde origenyatrógenico,elpacientecasisiemprevaapresentarelante-
cedentede unaintervenciónquirúrgicasobrelapróstata.Generalmenteel
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pacienteva a presentarneumaturiao bien fecaluria.En ocasionesva a pre-
sentarfugade orinahaciael rectodurantelamicción, lo quesepuedetra-
duciren formade diarrea.Con frecuencialos pacientespresentanepididi-
mitis de repeticióncon o sin infeccionesde orina72.Raravez los pacientes
presentansíntomassépticosa nivel sistémico,y si estosocurrengeneral-
menteseránsecundariosal procesoorigen de la fístulay no a la presencia
en sí de ésta65’66.Lasenfermedadesmalignasde lapelvis, asícomolas cau-
sasinflamatoriascomolaenfermedadde Crohn, y los abscesosperineales
puedenocasionarfístulasrectonretralesasintomáticas72.

DIAGNÓSmCO

A semejanzacon el restode fístulasurodigestivas,el diagnósticose
debebasarfundamentalmenteen la sospechaclínica. En muchoscasosla
comunicaciónse va a identificar en el momentode su realización,pero
existenotroscasosen quela lesiónpasadesapercibidaen el momentode
la cirugía prostática,y es en estos casosen los que tras la sospechase
deberádeterminarclaramentela existenciade la fístula y su localización.
Es posiblequeun tactorectalpalpeunazonaindurada,asícomo, quesi el
orificio fistulosoes de gran tamañose puedaincluso delimitarpor palpa-
ción. Una rectoscopiapuedefacilitar la visualizaciónde unazonagranulo-
matosay sobreelcvdda,y en ocasioneselmismoorificio. El orificio fistulo-
so también se puedever por medio de unauretroscopiacuidadosa.Los
estudiosradiográficoso endoscópicosdel intestinosedebenreservarpara
verificar o excluir lapresenciade enfermedadasociadadel colon34.

TRATAMIENTO

Existeun grannúmerode técnicasdescritasparael tratamientode las
fístulasuretrales,lo quequieredecirqueningunasehamostradocomouna
técnicaclaramentesuperiorparael tratamientodeestalesiónporotraparte
rara.El accesoquirúrgicoidealno estáclaro,generalmentedebidoaquelas
publicacioneshan sido sobreseriespequeñasy dondeademásel trata-
mientoquirúrgico ha estadoen función delas preferenciasdel cirujan&t

La lesión rectal en asociacióncon una lesióntraumáticao quirúrgica
del tracto urinariobajoesunaseriacomplicacióny a menudono recono-
cidaen el momentode la cirugía,lo que resultaen no pocasocasionesen
un cuadrode infecciónpélvicaseveray sepsisurinaria.La derivacióndel
contenidofecaly urinarioha sido el procedimientostandarden elpasado,
sin embargoen la actualidadse imponen técnicasde reparaciónde la
lesión rectal que no contemplanla colostomía65’t Históricamente,las
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lesionesrectaleshan sido asociadascon unaalta morbi-mortalidad,sin
embargo,la mayoríade la informaciónqueexisteestábasadaen la expe-
riencia de las lesionesde guerra,consistentesen traumaspenetrantes
contaminados,queseproducensobreun intestinono preparado,y donde
la demoraen la identificacióny la reparaciónva acontribuir a los malos
resultadosde conjunto.Durantela primeraguerramundial, las lesiones
delrectoseasociaronconun 45.2%de mortalidad.Coneldesarrollodelas
técnicasquirúrgicas,la mejoradela anestesia,y la utilización de los anti-
bióticos,las cifras demortalidadcayeronhastaun 15% durantela guerra
de Vietnam74.

Debemosdiferenciaraquellaslesionesdel rectoqueseproducenen el
momentode unaintervenciónquirúrgicasobrelapróstatay seidentifican
en esemismomomento,facilitando laposibilidadde unareparacióninme-
diata,de aquellasquepasandesapercibidasy ocasionanunafístulacróni-
cageneralmentesobreun tejido muy inflamado.

Durante la realizaciónde una prostatectomíao una cistectomia,las
condicionesquese danparaunaposiblelesióndel rectoestánamenudo
controladas,sonpacientesconel intestinopreparadopreoperatoriamente,
la lesión a menudoesidentificada en el momento de producirse,y su
tamañogeneralmenteespequeño,lo quefacilita unasimplereparaciónde
la lesiónconunadoblelíneade suturasy sin queseaprecisorealizaruna
colostomía66.Sin embargoexistencircunstanciasquevan a hacerqueel
éxito de estecierre primario seconviertaen un fracaso,y ésteesel caso
de los pacientesquehan recibido radioterapiaprevia,en cuyo casoserá
recomendablela realizaciónde unacistostomíasuprapúbicay unacolos-
tomíade descarga65,aunquehayautoresqueen casodepequeñaslesio-
nes, bien vasculaxizadasy con una adecuadapreparacióndel intestino,
mantienenque la reparaciónprimariaes la indicada,basándoseen que
obtienenunabajaincidenciade complicaciones,y porlo tantono consi-
derandoala radioterapiapreviacomo unacontraindicaciónabsolutapara
estetipo detratamiento6tEl cierreprimariode laslesionesyaúógenasdel
rectoduranteintervencionesurológicasno esnuevo;ya en 1973 Winter
publicaelcierreprimariodetrespacientesconlesióndel rectoenel trans-
cursode unacistectomíaradical,y de los trespacientes,doshabíanreci-
bido radioterapiaprevia75.A pesarde estosfavorablesresultados,muchos
autoressiguieronrealizandocolostomíaproximal como parte del trata-
miento inicial7<~78. Actualmentela tendenciaesa realizarcierre primario
en la mayoríade los casos65’66observándoseunabajaincidenciadecom-
plicacionesy siendoprecisaunacolostomíade diversiónpormalaevolu-
ción del cierre primarioen muy pocoscasos65’66’69.En cuantoa la técnica
dereparaciónde la lesión,sesuturaráel rectoen doblecapa,el tractouri-
nario deberáaproximarsede forma adecuadapararepararel defectosin
tensión,y teniendocuidadode evitar el contactoentrelas doslineasde



276 A.j TorresGarcía, L. 1. Díez Valladares,1? TalaveraEguizabal,j L Balibrea...

sutura.En ocasionesesposiblequesi se puedeinterponerepiplonentre
las dossuturas,estohagaquese facilite el cierre primario.

Sin embargoy aúnteniendoencuentalo anterior,habráunaseriede
pacientesque no seancandidatospara reparaciónquirúrgica y éstos
podránsertratadosde forma conservadoracon antibióticosdurantelar-
gos periodosdetiempo conelobjeto de evitar la infecciónsistémica7~~.

Es posibleque unafístula ocurra,o bien seareconocidasemanaso
mesesdespuésde la intervenciónoriginal. En estoscasosel tratamiento
adecuadova a dependerde la causaoriginal y de la situaciónclínica del
paciente.La discusiónen lo queal tratamientoserefiereva a establecer-
seen las etapasen las quedebeconsistir. Existenautoresquedefienden
la reparaciónen un solo tiempocon excelentesresultados67,lo quepare-
ceel tratamientoidealparapacientescon buenestadogeneral,peropara
pacientesde alto riesgo,con mal estadogeneral,procesoinfl amatorioa
nivel de la pelvis, o con abundantedrenajefecal, el procedimientoen
variostiemposva aserde elección.En cualquiercasoy seacual seala
reparaciónelegida,sedebenteneren cuentaunaseriede principiosbási-
cosenel cierrede las fístulas:

1. Derivaciónurinariay fecal adecuada.
2. Mantenerel foco libre de infección.
3. Drenajeadecuado.
4. Adecuadaexposicióndel campooperatorio.
5. Líneasdesuturalibres de tensión.
6. Interposiciónde tejido bienvascularizadoen casosseleccionados.
7. Evitarla aposiciónde las líneasde sutura.
8. Cierresobretejido sano.

Si elprocedimientoseleccionadoesenvariostiempos,unacistostomía
suprapúbicay una colostomiason los procedimientosa realizarinicial-
mente.Con estetipo de tratamientosolo, un tercio de lospacientesvan a
presentarresoluciónespontaneade sus fístulas68.Si secontrola la infe&
ción, la inflamaciónde los tejidosva a resolversey la fístulasevaacerrar.
Una adecuadapreparaciónintestinalesesencialparaobtenerel éxito, los
antibióticostambiénvanaserimportantes,y ademáshabráquemantener
unabuenahidratacióny nutricióndel paciente.

Lasfístulasrectouretraleshansidoreparadasusandovariasvíasparasu
exposición34.Un procedimientode «pull-through»rectalporvía perinealfue
descritoporYoungy Stone80y aunquefue muy popularentrelos cirujanos
generales,hoyseutiliza raravez, debidoa queconlíevaun riesgoimportan-
te de incontinenciaanal. Un accesotransabdominalva a permitir eluso de
epiplonparainterponerloentrelas líneasde sutura,asícomola realización
detécnicasde «pull-through»porvíacombinadaabdomino-anal81tConesta
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vía esposiblequeaparezcandificultadessobretodo en pacientecon pelvis
estrecha,lo queva a limitar la exposicióny el gradode maniobrabilidaden
la pelvis,sobretodo parael cierredel defectouretral.Turner8’ recomienda
dejarabiertoel defectouretraltutorizandolauretracon un catéterfenestra-
do y aponiendoun injerto de epiploncuandoserealizala interposiciónde
ésteporvía abdomino-perineal.Sin embargoa estavía se lahanachacado
una seriede inconvenientesque son: el estarasociadacon las complicacio-
nesde un procedimientointraabdominalasí como que va aconllevar un
mayortiempode recuperaciónpostquirúrgicoy el aumentode ladificultad
dela intervenciónsí existenadherenciasintra-abdominalesporcirugíaabdo-
minal previa. Por otro lado, si seprecisaunalaparotomíaexploradorapor
otracausa,el usode estatécnicapararepararla fístulaestadaindicado.

El abordajeporvía perinealesel másgeneralizadoentrelos urólogos.
Va apresentaralgunasdesventajascomoqueel accesoesa travésde teji-
do fibroso, proporcionauna exposiciónlimitada y puededañarla conti-
nencia urinaria8485. En 1958 Goodwin86 describió algunos principios
importantesparala reparación,que incluye: la excisiónde la fístula, la
obtencióndebordessanosen elextremorectaly uretraldela fístulay cie-
rre de éstosusandolíneasde suturano enfrentadascon interposiciónde
músculoelevadordel anocuandoesposible.Desdeentoncesla técnicaha
sufrido pocasvariaciones.El pacientese colocaen posiciónde litotomia,
exponiéndoseel trayectofistulosotrasrealizarunaincisiónperinealen 13
invertida.La fístula seextirpay sedisecael rectoporencimadel orificio
fistulosoparaobtenerunabuenaexposiciónde éste.La uretrasecierra
con una suturasimple de material reabsorbiblede 4/0. Se introduceun
catéteren la uretraparaserusadoa modo de tutorinternoy se mantiene
duranteunos10-14 días.El defectorectalsecierraen doscapasconsutu-
ra reabsorbiblelacarainternay conirreabsorbiblela externa.Posterior-
menteserealizainterposiciónde tejido bienvascularizadoentreel rectoy
la uretra.Comotejido bienvascularizadoparainterposiciónsehaemplea-
do el músculoelevadordelano, el dartosy sobretodo en pacientescon
fístulasinducidaspor radioterapiael músculogracilis, quepuedeserrota-
do e introducidoa través de un túnel subcutáneoen el periné,e inter-
puestoentrelauretray el rectoS<~Oí.Algunoscirujanosrecomiendanreali-
zarunaampliadiseccióndel rectoquepermitalarotaciónsobresímismo
de tal forma que el orificio fistuloso delrecto no coincidacon el orificio
uretral,peroéstaesunadiseccióndifícil porquehabitualmenteexisteuna
granreacciónfibrosa-inflamatoriaalrededordela fístula34.De los 23 casos
reparadospor estavía y publicadosen la literatura,3 presentaronrecu-
rrencia de la fístula y 1 teníaincontinencia68.

La técnicade Young-Stone80esunavariantedel métodoperinealcon-
sistenteen queunavez dividida la fístula, la porción inferiordel rectoes
movilizaday extraídaatravesdel esfinteranal, la pareddel rectoredun-
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danteincluido el orificio fistuloso esextirpado,anastomosandoel muñon
de mucosarectalalos bordesde lapiel despuésde queel defectouretral
hasido reparado.Estaoperaciónestécnicamentedificil y la incontinencia
fecalesunacomplicaciónfrecuente68.

En 1949 Vose92describióunatécnicasimpleparael cierre delas fistu-
las uretrorectales,queposteriormentepopularizó Parks y Motson con
algunasvariaciones93.El pacientesecolocaen posiciónde litotomia, des-
puésde dilatarel esfinteranal, se introduceun espéculobivalvo quenos
permitaexponerel defecto.El fiap de ascensorectalesunavariaciónpro-
puestapor Parksconsistenteen extirpartina elipsede mucosarectal que
incluye el orificio fistuloso.Posteriormentese realiza un flap rectal de
paredtotal en formade U invertidaquesedesciendepordebajodel orifi-
cio fistulosoy sesuturaendosplanosal bordeinferior del orificio rectal.
Esteprocedimientoes idealparafístulasde pequeñotamañoque vana
cerrarenfalsoy localizadascercadelmargenanal,comoinconvenienteva
a presentarla difícil maniobrabilidade instrumentación94.

La víatransanorrectalanteriorpropuestaporGecelterconsisteen una
incisiónprofundaen la líneamedia,queincluye la fasciaperinealsuperfi-
cial, la porción centraltendinosadel perinéy el esfínteranal interno y
externo,hastallegara la cápsulaprostática~>5.Estavía ofreceun excelen-
te accesopararepararfístulascomplicadasde la uretramembranosa,con
buenosresultadosen cuanto a la continenciay a la preservaciónde la
erección.Estasfístulas, especialmentecuandose asociancon estenosis,
erantradicionalmenteabordadasporvíasuprapúbicaconinterposiciónde
epiplon,Hemal95publicó con buenosresultados7 pacientestratadospor
estavía. Es posiblequelos beneficiosde estavía en lo queserefierea la
conservaciónde la potenciasexual no sean valoradosadecuadamente
debidoa quemuchosde estospacientesya eran impotentesantesde la
reparación.Sin embargo,la víatranspúbicatransversaesun árearica en
terminacionesnerviosasimportantesparala potenciasexual,y portanto
no esun accesoconvenienteparalospacientessexualmenteactivos68.

La vía laterosacraposteriorde Kraske,ofreceunaexcelenteexposi-
ción y no precisadividir el mecanismoesfinterianoanal. Unadesventaja
esquenecesitaexcindir los 2 ó 3 segmentossacrosasí comolos múscu-
los, ligamentosy nerviosalrededorde ellos96’97. Ya en 1962 Kilpatrick
publicó 6 pacientestratadosconestatécnica,persistiendolafístulaen2 de
ellos98. Lascomplicacionespostoperatoriasson altas,e incluyen inconti-
nenciaurinaria,formacióndeestenosisy posteriorfuga de orinahaciael
penne.

Lavía transesfinterianaposteriory media,primerodescritaporBevan
y posteriormentepopularizadaporYork Mason99,ofreceun accesorápido
y pocovascularizadoa travesde un áreano cicatricial, y quepermiteuna
completaseparaciónde los tractosurinarioy fecal. Con ella seevitanlos



Fístulasurodigestivas.Tratamientoquirúrgico 279

paquetesvasculonerviososy las estructurasdel suelodela pelvisqueson
importantesparala funciónsexualy la continenciaurinaria.Varios auto-
reshanobtenidobuenosresultadoscon estatécnica67GBMSSS&lOl.Quizá
tengaun valor limitado en grandesreconstruccionesquerequierenun
flap bienvascularizado,peropresentanla enormeventajade la excelente
exposicióny maniobrabilidadinstrumentalen el campo quirúrgico que
ofrecen,especialmenteenlas fístulasde rectomedio y bajo68.

En la vía transesfinteriana,el pacientese colocaen decúbitoprono, en
posiciónde navajay con los glúteosseparados.Sepracticaunaincisiónen
el rafemedioqueseextiendedesdelaporciónbajadelsacrohastael mar-
genanal101.La incisión original seextendíadiagonalmentedesdela parte
lateral del sacro medio, hastael margenanal. DeVries102 modificó esta
incisión y la realizóen forma rectaparael tratamientode las anomalías
cloacalesquese asociancon fístulasrectouretralescongénitas.La unión
mucocutaneaesmarcadacon suturasirreabsorbiblesasí comolos esfín-
teresquetambiénsonmarcadosconsuturasparasufácil identificaciónal
final de la intervención.La incisión se profundizay la mucosarectal se
abreparaexponerel defecto.El tracto fistulosoes extirpadoy la apertura
uretral cerradatransversalmente,la paredrectal se cierraen capas.Los
músculosesfinterianosson identificadosy cuidadosamentereaproxima-
dos.Estavíaproporcionaunaexcelenteexposiciónlo cual facilitaunacui-
dadosarecostrucciónde los esfínteres,lo queconlíevaunacontinencia
analcompleta<>7”01.

La interposicióndeun injerto pediculadode epiplona travésdeunavía
transabdominalestáindicadaparafistulasde grantamaño,fístulasinduci-
daspor radioterapiay en las fístulascomplejasconestenosismultifocales.
El epiplon esliberadodel márgengástricoy un pedículoepiploico bien
vascularizadose interponeentrelaparedrectaly la uretra.El defectoen
la paredrectalsecierra con unasuturasimple, perono sedebeintentar
cerrarel defectouretral, debidoal gran riesgode estenosis.Seva a pro-
ducir una neoepitelizaciónsobreel epiplon interpuesto8t83.

FÍSTUlAS DE lA DERIVACIÓN URINARIA

ETIOLOGIA

El empleodeunaporcióndel intestinocomo sustitutodelurétero de
la vejigaha sido generalizadoy existeacuerdoen lo que serefiere a su
seguridady utilidad. Sin embargo,existenfugasurinariasy esunade las
másangustiosasdelas complicacionestempranasde laderivación.Estas
fístulaspuedensertempranaso bientardías.Lasprimerasaparecenen los
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primeros 7-10 días del postoperatoriocon una incidenciadel 2-9% y son
generalmenteocasionadaspor tina deficienciatécnica,ya seaen la reali-
zación de las anastomosiso bienen la diseccióndel asadesfuncionaliza-
da. Los rangosde mortalidadde estacomplicaciónvana oscilarentreun
5-50%~~.

CLÍNICA

En lospacientesa los quese les colocaun drenajeexternocercade la
anastomosisureterointestinal,el diagnósticose va a hacerinicialmente
por la observaciónde un incrementodelcontenidodel drenaje,juntoa un
descensode la cantidadde orinaporel estoma.Si los pacientesno tienen
drenajeeldiagnósticoesmásdifícil, aunquesevaa apoyarenunossignos
clínicosevidentescomo sonla elevacióndel BUN, signosde sepsis,íleo
paralíticoy drenajede la orinaa travésde la incisiónquirúrgica’~kEl diag-
nósticogeneralmenteseva ahacerporlacombinaciónde radiografíascon
contrastedel reservorio,urografíaintravenosay aumentode creatininay
ureaen el líquido deldrenaje.

TRATAMIENTO

En los casosde fístula tempranacon pocodébito y sin signosde sepsis,
seráprudenteobservarlasin tomar ningunaactitud terapéuticaagresiva,
puestoque se ha comprobadoquecl 20-60% dc estasfístulas se cierran
espontáneamente24.Cuandola fugaesmayoro persistemásallá de los pri-
merosdías,sedebeestablecercomo primeramedidaun buensoportenutri-
cional. Se ha descritoeluso de unanefrostomíapercutaneay la cateteriza-
ción ureteralcruzandola anastomosisconel fin de aislarla zonafistulosay
que estasecierre con mayorfacilidad. Debido a queuna estenosisde la
anastomosisno identificadapuedecontribuir a la fistulización,unacatcteri-
zacióndel estomaconun catéterdoblej, con la finalidadde descomprimirel
conducto,puedeserutilizado conevidenteéxito. Si estetratamientoconser-
vador falla en el cierre de la fístula, se debeconsideraruna revisión de la
anastomosisureterointestinal,conespecialatenciónala integri(laddelavas-
cularizacióndel uréter,descartandola existenciaaesenivel de necrosisdel
tejido o biendeinfiltración tumoral.Losureterespuedenseranastomosados
en otro sitio diferenteenel asadesfuncionalizada.‘Tbmbién deberásercon-
sideradoel usode drenajeexternoy/o stentsureterales.

Las fístulastardíasse debenabordarde forma similar, con drenaje
externo,diversiónurinariaproximal con tubosde nefrostomía,soporte
nutricional, y lo quees másimportante,con la localizaciónexactade la
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fuga. Las opcionesquirúrgicasvan avariardesdela actuaciónsobreel asa
desfuncionalizadacon intenciónde repararla,hastala sustitucióndeésta
porotro tipo de diversióndiferente.Endeterminadoscasosy siempreque
la fuga afecteauno solo de losuréteres,y el pacienteno estéen situación
de tolerar un procedimientointraabdominalmayor, se podrácontemplar
la realizaciónde unanefrectomía.En cualquiercasola decisióndel tipo de
tratamientoal quesedeberásometeral pacienteva aestaren función de
suestadoclínico y de la etiologíaorigende la fístula.
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