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INTRODUCCION

Las fistulas urodigestivas consisten en comunicaciones anormales
entre el tracto urinario y el tubo digestive. Ya en textos antiguos atribui-
dos a Hipéerates, aparecen descripciones acerca de fistulas urinarias.
Tales fistulas aunque no comprometen en la mayoria de los casos de
forma importante la vida del paciente, van a constituir un compromiso
severo para su calidad de vida. Los principios generales sobre los que
asienta el manejo de las fistulas urinarias son similares a los que rigen el
manejo de cualquier fistula y se dividen en tres fases claramente diferen-
ciadas pero todas ellas de similar importancia. En primer lugar el estable-
cimiento de la presencia de la fistula mediante un diagnéstico adecuado,
después determinacién de la causa y localizacién anatomica, y por ultimo
la indicacion del tratamiento definitivo, sea éste médico-conservador o
bien quirirgico. En nuestra experiencia, una vez realizado el diagnostico,
estamos en situacion de seleccionar el tratamiento mas adecuado, que se
debe apoyar en un buen control de la infeccién, soporte nutritivo éptimo
v si es precisa la intervencion guirirgica elegir el momento y la técnica
mds adecuada a cada caso. El tratamiento quirtirgico, se basa en cuatro
principios esenciales: escision de todo el tejido inflamatorio-fibroso, obten-
cidén de margenes de tejido fresco fiable, cierre de los orificios de forma
gue no haya tensién entre las suturas e, interposictén de tejido bien vas-
cularizado entre las lineas de sutura en casos determinados.

En cuanto a la etiologia, en los paises desarrollados, la causa mas fre-
cuente es la yatrogénica, pero existen otros eventos y afecciones que van
a ser causa de fistulas urinarias. Entre éstos se encuentran los procesos
malignos, los traumatismos, la radioterapia, los procesos inflamatorios
pélvicos, las enfermedades inflamatorias intestinales, las infecciones, las

Clinicas Uroldgices de la Complutense, 6, 261-285, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998



262 A. J. Torres Gareia, L. 1. Diez Valladares, E Talavera Eguizabal, |. 1. Balibrea...

enfermedades granulomatosas, la presencia de cuerpos extrafios, v el
parto traumatico. Existen una serie de factores que contribuyen y son cri-
ticos en la etiologia v posterior reparacion de estas comunicaciones anor-
males. Entre éstos vamos a tener, mala vascularizacién, obstruccion distal,
mal estado nutricional y persistencia del proceso inflamatorio-infeccioso.
Una vez establecida la extensidn, niimero y localizacién de 1a fistula, debe-
remos conocer cual es la posible etiologia con el fin de determinar cual es
el tratamiento mas adecuado. Posteriormente y una vez conocido el ori-
gen, se deben eliminar todas aquellas causas que puedan hacer que la fis-
tula se perpetue, como los cuerpos extraiios, procesos malignos, las posi-
bles causas inflamatorio-infecciosas, y todos aquellos procesos que
produzcan obstruccion distal. También sera de vital importancia tomar en
consideracién otros factores como el estado nutricional o la existencia de
radioterapia previa que van a influir en la seleccién del procedimiento, en
el momento mas adecuado y en resumen en el resultado final. Teniendo
en cuenta todos estos factores, muchos enfermos van a poder ser adecua-
damente manejados sin precisar una derivacion supravesical permanente
o una derivacién digestiva.

Se han utilizado numerosas clasificaciones, pero nosotros creemos
que la mas til y sencilla de aplicar es la gue se basa en la porcion afecta
del tracto urinario.

FISTULAS RENALES Y DE LA PORCION ALTA DE LAS VIAS
EXCRETORAS

Van a constituir un importante grupo de comunicaciones no anatomi-
cas entre los sistemas colectores urinarios altos y los diferentes tramos del
intestino advacentes. Estas fistulas incluyen: nefroentéricas, pieloentérica
y ureteroentérica. Se han descrito con mayor frecuencia en varones, salvo
las renogastricas que se han descrito con mayor frecuencia en mujeres.

ETIOLOGIA

Actualmente y sobre todo en los paises desarrollados, la causa mas
frecuente de comunicaciones anormales entre los tramos altos del sistema
urinario v el tubo digestivo es de origen yatroégeno, debido a la gran pro-
fusién de procedimientos percutdneos, seguida del origen traumatico.
Otras causas importantes son las infecciosas, aunque la tuberculosis que
era la causa mas frecuente en los textos antiguos, practicamente hoy en
dia y debido al descenso de su incidencia y a la existencia de tratamiento
adecuado, rara vez es causa de esta complicacion’.
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Las fistulas nefroentéricas originadas en la pelvis renal son el tipo mas
comun y afectan al duodeno, colon derecho e izquierdo, siendo las nefrocoli-
cas las observadas con mayor frecuencia*?. También se han publicado casos
de fistulas renogastricas, siendo éstas probablemente el tipo de fistula menos
comuin entre el tracto urinario y el digestivo* y renoduodenales, aunque estas
ultimas son mas frecuentes, habiendo publicados 73 casos hasta 1990°.

Actualmente la causa mas frecuente de las fistulas nefroentéricas van
a ser las enfermedades inflamatorias de origen renal, ya sean agudas o
cronicas, estando la pielonefritis bacteriana o la pionefrosis presentes en
el 80% de los casos vy la nefrolitiasis en el 65%1%. Los traumatismos, 1a ciru-
gia, las enfermedades neoplasicas ya sean renales o intestinales también
pueden ser el origen”®®, Se ha descrito un caso de fistula renogéastrica
secundario a un cdlculo coraliforme bilateral®. En el caso de las fistulas
pieloduodenales, aproximadamente el 75% de los casos publicados ocu-
rren de forma espontanea, muchos de estos casos esponfaneos ocurren
como resultado de célculos renales' o tuberculosis!'! aunque se ha publi-
cado un caso con obstrucion a nivel de la unidon pieloureteral con infecciéon
concomitante pero sin la existencia de calculos!?.

En la literatura desde el primer caso publicado por Davis en 191813,
sélo se han publicado 11 casos de fistula ureteroduodenal®. En la mayoria
de los casos han aparecido de forma espontanea®® en posible relacién con
una infeccion renal créonica. Otros casos han estado en relacion con trau-
matismos por arma de fuego! e incluso por la ingesta de cuerpo extrafio!®.

Las fistulas ureterointestinales van a ser mas frecuentes y en general van
a estar en relacidén con enfermedad inflamatoria intestinal o diverticulitis,
aunque también se han descrito casos en relacién con la enfermedad de
Hodgkin, el cancer de colon o diferentes enfermedades granulomatosas?’.

CLINICA

La sintomatologia de las fistulas nefroentéricas va a ser muy variable,
desde la presencia de sintomas propios del tubo digestivo como las nauseas,
vomitos y la diarrea, hasta 1a presencia de los diferentes sintomas referidos
a las infecciones recurrentes del tracto urinario, como fiehre, dolor en el
flanco, piuria, hematuria, neumaturia, trastornos electroliticos, todo ello en
funcién del segmento afecto tanto del aparato digestivo comao del urinatio.

DIAGNOSTICO

Debido a que son situaciones clinicas extremadamente raras, el estable-
cimiento del diagnéstico adecuado no siempre va a ser facil, puesto que éste
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se debe basar inicialmente en la sospecha clinica. Ante todo debemos inves-
tigar y poner atencion sobre los antecedentes del paciente, patologia asocia-
da, traumatismos, ingestion de cuerpos extrafios, y determinar claramente la
sintomatologia presente. Posteriormente podremos utilizar los métodos
radiolégicos a nuestro alcance, aunque el que estas pruebas sean normales
no excluye la existencia de una fistula, puesto que hasta un 80% de las fistulas
estan asociadas con rifiones no funcionantes. Las pruebas de imagen como el
CT y la RNM nos pueden ayudar para determinar claramente la situacién de
los tejidos alrededor de la fistula, el grado de inflamacién asi comio la presen-
cia de enfermedad inlamatoria intestinal o enfermedad neoplasica, en algunos
casos incluso poder determinar claramente el origen del trayecto fistuloso. La
ureteropielografia retrograda y anterograda en general nos va a dar datos
importantes sobre la localizacion y distribucion de la fistula.

TRATAMIENTO

El tratamiento va a estar en relacion con la etiologia de la fistula. En el caso
de las fistulas yatrégenas tras procedimientos diagnésticos o terapéuticos
sobre el rindn, o bien de fistulas relacionadas con traumatismos, y siempre
que la funcién renal esté conservada, se podra actuar de forma conservado-
ra, intentando preservar el rifén, lo cual se puede lograr en un 90% de los
casos en pacientes seleccionados'®. El tratamiento standard para las fistulas
que engloban rificnes enfermos es la nefrectomia, incluyendo el trayecto fis-
tuloso v el segmento intestinal afecto. No debemos olidar que cuando la fis-
tula asienta sobre una enfermedad concomitante, el intento de preservar la
funcionalidad del rifndn afecto, va a pasar por el tralamiento efectivo de Ia
enfermedad de base. En ocasiones, durante este tratamiento y mientras apa-
rezca la respuesta adecuada, sera preciso realizar una diversion urinaria
mediante nefrostomia percutdanea v/o exclusion intestinal o fecal. En el caso
de las fistulas que afectan al uréter, puede que sea preciso realizar reseccion
parcial del uréter afecto, siendo posible en la mayoria de los casos, el reanas-
tomosar ambos extremos ureterales, si es preciso gracias a la movilizacion del
rifdn, colocando de forma temporal un stent intraureteral. También es posible
que si el tramo intestinal afecto es el colon descendente y sobre todo si no se
ha podido realizar preparacion mecanica de éste que la reseccién del colon
deba ir acompaiiada de una colostomia de descarga de forma temporal.

FISTULAS VESICOENTERICAS

Bajo el nombre genérico de fistulas vesicoentéricas se engloban a cua-
tro grupos principales de comunicaciones entre la vejiga urinaria vy los
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diferentes tramos del tubo digestivo, que son: colovesicales, rectovesica-
les, ileovesicales vy apendicovesicales. Aunque son cuatro grupos clara-
mente diferenciados, los vamos a agrupar porque presentan grandes simi-
litudes en cuanto a su comportamiento clinico ¥y a su manejo. Son
problemas relativamente raros, representando 2-3 casos por cada 10.0:00
admisiones al Hospital'®. El pico de incidencia de los pacientes esta entre
los 55-56 afios de edad, siendo significativamente menor para los pacien-
tes con fistula y enfermedad de Crohn®21, La afectacién de los homhbres
predomina con un rango que varia de 3:1 a 5:1 en la mayoria de las series,
aunque existen publicaciones con rangos 1:12223, Esta mayor incidencia en
los hombres puede explicarse por el menor tamano de la pelvis masculina
y la contigiiidad entre la pared del colon y de la vejiga, sin la existencia de
una interposicién como el itero, las trompas de Falopio y la vagina.

.

ETIOLOGIA

Una anormal comunicacion entre la vejiga y el intestino ya fue descrita
200 afios dC por Rufus v Ephesus?®, pero la etiologia de las fistulas entero-
vesicales ha cambiado desde entonces. Asi en el siglo pasado, la tubercu-
losis, amebiasis y sifilis eran las causas mas frecuentes®, siendo en la
actualidad la diverticulitis la etiologia mds frecuente, representando el 40-
75% de los casos publicados®#. Las fistulas enterovesicales, van a compli-
car el 2% de las diverticulitis®. El cancer es la segunda causa mas frecuen-
te, contribuyendo con un 20% de las fistulas, y entre éstos se encuentran el
de colon, recto, vejiga, cérvix, ovario, endometrio y prostata®?, La enfer-
medad de Crohn es la tercera causa que con mayor frecuencia se compli-
ca con fistulas enterovesicales, apareciendo éstas en el 6-14% de los casos
publicados en la literatura®-272829 Aproximadamente entre 2 y 6% de los
pacientes que tienen una enfermedad de Crohn activa van a desarrollar fis-
tula enterovesical a lo largo de su vida®. Otras causas menos comunes,
pero que también se han relacionado son la enfermedad pélvica inflamato-
ria®, el linfoma intestinal con o sin SIDA%1#_ el diverticulo de Meckel®, la
actinomicosis pélvica y los cuerpos extrafios en €l intestino®, asi como la
radioterapia previa de abdomen v/o pelvis®®, Las fistulas enterovesicales
congénitas son raras v a menudo se asocian con ano imperforado®436,

La fistula colovesical (Fig.1) entre el colon sigmoide y la ciipula vesi-
cal es el tipo mas comiin?2337 El sitio de origen entérico de la fistulava a
estar en funcion de la etiologia que la origine, asi las colovesicales suelen
estar en relacion con la diverticulitis®**33?_ las ileovesicales con el cancer
v la enfermedad de Crohn?1223% v las rectales con los traumatismos®.
Aunque son raras se han descrito fistulas apendicovesicales, generalmen-
te en relaciéon con procesos inflamatorios agudos3®4441,
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Fig. 1. Fistula vesico-coldnica en paciente diagnosticado de céncer de sigma: urografia
intravenosa donde se comprueba la comunicacion entre la vejiga urinaria y €l colon
descendente, observindose el estoma de colostomnia en colon transverso.
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CLINICA

La sintomatologia presente y las complicaciones de las fistulas entero-
vesicales ocurren fundamentalmente en el tracto urinario, sin embargo,
los procesos patologicos son en la mayoria de los casos de origen intesti-
nal'921.2223.2937.38 Kl signo de presentacion més frecuente es la neumaturia,
que aparece en un 60% de los pacientes, seguida de la fecaluria en un 45%,
el dolor abdominal en un 25%, igual que los sintomas gastrointestinales, y
la hematuria en un 20%2. La neumaturia y la fecaluria a menudo son inter-
mitentes y por tanto es muy importante dirigir la investigacion clinica de
forma cuidadosa hacia la existencia de estos signos. Hay que tener en
cuenta que la neumaturia no es especifica, pudiendo ocurrir en otras pato-
logias como las infecciones ocasionadas por érganos productores de gas
como el Clostridium, la diabetes, por la fermentacion de la orina, o bien
los antecedentes de exploraciones instrumentales del tracto urinario. La
fecaluria es patognomeonica de la fistula. Al igual que con las localizaciones
existe una variacion de los sintomas de presentacién en telacién con las
etiologias. Asi los pacientes con diverticulitis o enfermedad de Crohn pre-
sentan neumaturia con mayor frecuencia que los que presentan cancer
(64% v 57% vs 30%). Los pacientes con cancer o diverticulitis van a tener
fecaluria con mayor frecuencia que los que tienen Crohn (50% y 44% vs
29%). El dolor abdominal esta presente con mayor frecuencia en los
pacientes con enfermedad de Crohn (50%), v ellos van a presentar defen-
sa abdominal y palpacién de masa a la exploracion inicial®. Greenstein
observa masa abdominal y absceso con mayor frecuencia en pacientes
con enfermedad de Crohn y fistula que en un grupo control de pacientes
con enfermedad de Crohn pero sin fistula?l. Los sintomas relacionados
con la infeccion cronica del tracte urinario son frecuentes, asi, no es raro
que los pacientes consulten por episodios repetidos de dolor suprapiibico,
escalofrios y fiebre. La diarrea, asi como otros sintomas atribuibles a la
enfermedad intestinal origen de la fistula es rara y a menudo esta enfer-
medad intestinal se diagnostica en el mismo momento del diagnostico de
1a fistula*®.

DIAGNOSTICO

El diagndstico adecuado de fistula vesicoentérica debe estar basado en
un alto indice de sospecha ante los signos clinicos adecuados. En muchos
casos los pacientes han sido tratados por infecciones recurrentes del trac-
to urinario durante meses antes de que el diagnéstico de fistula se haya
hecho. La fistula vesicoentérica debe ser un diagndstice clinico, basado
fundamentalmente en la historia y antecedentes del paciente, y los estu-
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dios preoperatorios se deben usar para determinar la existencia de enfer-
medad intestinal asociada asi como la posible presencia de malignidad.

Un andlisis de orina quiza revele residuos de comida no digerida, o
bien contenido intestinal, El urocultivo con gran frecuencia encontrara
una infeccion polimicrobiana, donde abunden los gérmenes gram negati-
vos y las enterobacterias.

Entre los diferentes métodos radiograficos a nuestro alcance, la cisto-
grafia es el mas usado y el mas seguro para obtener una imagen adecua-
da de la fistula, pero solo un 44% de las fistulas se ohservan mediante este
metodo (Fig. 2)%4. En proyecciones oblicuas en ocasiones va a aparecer
una imagen en semiluna localizada en el margen superior de la vejiga
sugerente de absceso perivesicular. En el caso de la fistula colovesical,
también se ha descrito la imagen de la vejiga en panal de abeja*t. La pie-
lografia intravenosa, raramente ayuda en la demostraciéon de la fistula,
pero quiza si que nos sirva para delinear la posicion de los uréteres antes
de la cirugia definitiva. El valor del enema de bario es limitado, asi Ponta-
ri 1o realiza en el 72% de los pacientes de su serie, llegando a definir la fis-
tula dinicamente en el 35% de las veces™. La efectividad del enema de bario
se puede aumentar mediante la realizacion del test de Bourne*”, consis-
tente en realizar radiografias al sedimento urinario, con el fin de identifi-
car la presencia de particulas de bario*®, documentando de esta manera la
existencia de una fistula enterovesical sospechada pero no demaostrada. El
enema de bario lo que si nos va a delimitar claramente es si existe enfer-
medad a nivel del colon, ya sea diverticulitis o bien una neoplasia. Los
estudios con contraste de la parte alta del tracto gastrointestinal no van a
ser practicamente de utilidad, pero siempre estaran indicados ante la sos-
pecha de enfermedad de Crohn?!.

La sigmoidoscopia asi como la colonoscopia solo observan comunica-
cion en 8% de los casos®*# por lo que raramente van a servir en ¢l diag-
nodstico de fistula colovesical, pero cambios inflamatorios tales como muco-
sa friable, pseudopdlipos y edema van a ser de ayuda, y sobre todo en los
pacientes con patologia ya sea inflamatoria o tumoral a ese nivel®. La cis-
toscopia continua siendo un método diagndstico de vital importancia, con
un rendimiento diagnoéstico que oscila segtn los autores entre un 35% y un
57%*347 aunque se describen anormalidades en el 88% de los casos en los
que la fistula enterovesical esta presente®. En los momentos iniciales el
hallazgo mas frecuente es observar la presencia de un area de edema y
congestion. Si la fistula estd ya madura, ésta se va a sospechar por la apari-
cion de un edema bulloso y de hiperplasia papilomatosa de la mucosa vesi-
cal?*:, También se puede observar materia fecal o moco en el interior de la
vejiga. Ademas la cistoscopia nos va a servir en el despistaje de otras cau-
sas durante el diagndstico diferencial, permitiendo la realizacidén de una
biopsia de la fistula si ésta es identificada. Si se observa un orificio suge-
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Fig. 2. Fistula vesico-sigmoidea: Cistograma en proyeccion lateral donde se comprueba el
trayecto fistuloso entre la cupula vesical y el colon sigmoide.
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rente de fistula es posible cateterizarlo e incluso introducir un medio de
contraste que facilmente nos podra delimitar el trayecto fistuloso.

La Tomografia Axial Computarizada (TAC) convencional se ha mos-
trado de gran utilidad en el diagndstico de sospecha, puesto que va a reve-
lar anomalias que sugieren que la fistula esta presente, como masas o abs-
cesos, pero la fistula en si rara vez se observa’®. Probablemente sea la
prueba que mas informacién nos va a dar inicialmente cuando se sospe-
cha una fistula enterovesical, sobre todo en cuanto a la localizacion y la
posible etiologia, permitiendo demostrar procesos intraabdominales con-
comitantes*. Por lo tanto la TAC debe ser el primer estudio diagnéstico a
realizar cuando se sospeche una fistula enterovesical®®. Pontari obtiene en
su serie una sensibilidad diagnéstica con la TAC del 60%%, y Goldman del
90%*. Probablemente estos resultados se vayan a poder mejorar con el
uso de la Tomografia Computarizada Tridimensional, debido a que con
este método de diagnostico radiologico se obtienen mejores detalles espa-
ciales que permiten establecer complejas relaciones anatomicas preope-
ratoriamente, facilitando de esta forma el abordaje quirirgico mas ade-
cuado en fistulas complejas™. Asimismo la Resonancia Nuclear Magnética
(RNM) también va a identificar mejor las fistulas v sus posibles trayectos,
debido a que es un método excelente de contraste entre los diferentes teji-
dos blandos anatomicos, y ademas posibilita cortes en los diferentes pla-
nos del trayecto fistuloso®.

También se han empleado por diferentes autores otros métodos de
diagnostico como la administracion de carbdn vegetal por via oral® ", el
contraste oral o bien la administracion por boca de Cromo-1515 determi-
nandolo posteriormente en orina. También se ha usado la determinacién
mediante Ganmagrafia nuclear usando diferentes isotopos como el Oro
coloidal-198, el Polietilen-glicol marcado con Carbono-14, el Tecnecio-99m
DPTA,

En resumen podemos decir que el diagnéstico adecuado de una fistu-
la vesicoentérica debe basarse en la sospecha clinica, considerando que
los-procedimientos diagnosticos mas-ttiles son la TAC v la Cistoseopia, ¥
utilizando el resto de pruebas a nuestro alcance para confirmar la sospe-
cha o hien para delimitar la extension anatémica.

TRATAMIENTO

Una minuciosa y segura evaluacion preoperatoria es fundamental para
el establecimiento de la estrategia terapettica. Esta debe estar basada en
los siguientes puntos; 1) cierre del orificio fistuloso, 2) resolucion de los
sintomas, 3) evitar las complicaciones v 4) restaurar la continuidad del
tracto urinario v digestivo. Debido a que la etiologia de la fistula entero-
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vesical incluye procesos infecciosos, tumorales y autoinmunes, el trata-
miento debe ser individualizado para cada paciente teniendo en cuenta su
etiologia y su situacion clinica basal. No nos vamos a detener aqui en expo-
ner toda la terapia de soporte nutricional, hemodindmico v de cobertura
antibidtica que estos pacientes generalmenfe precisan, nos vamos a cen-
trar en las posibilidades de sclucidén quirargica.

El tratamiento quirirgico va a variar desde el tratamiento en una sola
etapa hasta el llevado a cabo en 2 o 3 etapas. Las preguntas que nos debe-
mos hacer en el momento del diagnéstico van a ser ¢ Quien es el pacien-
te candidato para la reparacion en una sola etapa?, v si se precisa un pro-
cedimiento en varios etapas, ¢cual serd mejor, el de dos o el de tres etapas?
Un procedimiento en una sola etapa con reseccion y anastomosis primaria
debe ser el procedimiento quirurgico elegido siempre que sea posible,
pero éste quiza sea inadecuado ante la presencia de una gran inflamacion,
abscesos, afectacion miltiple de 6rganos, cambios postcirugia o bien anic
pacientes de alto riesgo®. Seria de eleccion en aquellos casos de fistuls
cronica, con un colon no obstruido y bien preparado v sin evidencia de
infeccion intraabdominal®?, En el resto de los casos estaria indicado un tra-
tamiento en varios etapas. Se han publicado una incidencia de resecciones
efectivas en una sola etapa de entre el 18% y el 66%22195559,

La diversion del colon quiza sea util para prevenir la aparicién de la fis-
tula en pacientes con el diagndstico de enfermedad inflamatoria intesti-
nal*?, pero lo que se ha observado por numerosos autores®-*9%.% eg que
a diferencia de las fistulas uretrorrectales, el cierre espontaneo de la fis-
tula enterovesical solo con colostomia es raro, salvo en los casos de fistu-
la de origen traumatico. Goligher®, ya apuntd que para que la fistula se
cierre, se precisa la reseccion del trozo de intestino afecto, y en la actuali-
dad existe un consenso generalizado en gque cuando se planea el trata-
miento quirurgico de la fistula, y siempre que éste sea posible, debe
incluir la extirpacion del intestino afecto®.

Recientemente se ha vuelto a mostrar interés por el tratamiento con-
servador de las fistulas enterovesicales. Heiskell®! en un estudio experi-
mental con perros, observd, que las fistulas enterovesicales eran bien tole-
radas siempre que no hubiera obstruccién distal al flujo urinario. Amin®
fue el primero que publicé un ntimero de pacientes con fistulas colovesi-
cales originadas por diverticulitis y tratados conservadoramente con tera-
pia antibiotica sin cirugia y seguidos durante afios. Otros autores han tra-
tado pacientes de esta forma con buenos resultados®. No obstante hay
que tener en cuenta que la experiencia con este tipo de tratamiento con-
servador es corta y solo indicada en pacientes muy seleccionados, y sin
olvidar que el unico tratamiento definitivo es la reseccién quirirgica del
intestino afecto, lo que se debera hacer siempre que sea posible. Cuando
ia reseccién no es factible, es posible que el manejo mediante tratamiento
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meédico sea preferible a la realizacion de una colostomia, debido a que con
una buena cobertura antibidtica estos pacientes van a evolucionar sin
importantes complicaciones, sin presentar las molestias que conlleva un
estoma de colostomia,

La reseccion de la vejiga solo estara indicada en las fistulas de etiologia
maligna. Un simple desbridamiento y cierre en uno o dos planos puede ser
llevado a cabo en la mayoria de los casos®47%:5%65_ [ a interposicion de epi-
plon entre la sutura intestinal y el cierre vesical debe hacerse siempre que
sea posible®. En cuanto al tipo de sutura empleado, las capas de sutura, y el
tipo de drenaje vesical postoperatorio, no se han observado diferencias que
vayan a afectar al resultado de la intervencion®. Nosotros creemos que es
prudente la colocacion de un catéter ureteral in sifu que se mantiene por lo
menos durante 2 semanas y previamente a su retirada se debera realizar
una cistografia para comprobar la integridad de la vejiga.

En el caso de que sea necesario un procedimiento en varias etapas, la
intervencion en dos etapas va a tener algunas ventajas sobre la que se
lleva a cabo en tres etapas. La intervencién en dos etapas va a conllevar
menor riesgo anestésico, generalmente menor estancia hospitalaria y
menor nimero de complicaciones cuando se compara con el procedi-
miento en tres etapas. No se han publicado ventajas en cuanto a la super-
vivencia para el procedimiento que implica la diversion, el desbridamien-
to v la reanastomosis en tres etapas diferentes®. Actualmente el
procedimiento en tres etapas se debe reservar para casos determinados,
que presenten en el momento del diagnostico muy mal estado general, o
bien una gran reaccion inflamatoria rodeando al travecto fistuloso. Se ha
sugerido que si el procedimiento en tres etapas tiene alguna indicacion en
la actualidad ésta seria en el tratamiento de la enfermedad diverticular del
colon®, En general la colostomia es una medida que permite ganar tiem-
po ante un paciente que se encuentra en estado de sepsis y con inestabili-
dad hemodindamica, pero pocas fistulas enterovesicales se van a presentar
como cuadros sépticos urgentes, puesto que la existencia de la fistulavaa
facilitar el drenaje de un absceso™51# §j el proceso agudo requiere dre-
naje inicial y diversion, los antibidticos, la preparacion mecanica del intes-
tino y el soporte hemodinidmico y nutricional adecuado, va a permitir la
solucién definitiva del proceso con la reseccion y anastomosis en la misma
intervencion realizada en una segunda etapa®.

FISTULAS RECTOURETRALES

Las fistulas urodigestivas a nivel de la uretra se van a producir en el
tramo de la uretra prostatica, y generalmente el tramo intestinal afecto
suele ser el recto, por lo tanto en la literatura se las denomina indistinta-
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mente como fistulas prostiticas o rectouretrales. Constituyen una compli-
cacion rara pero de caracteristicas draméticas, consecuencia de procedi-
mientos quirargicos que afectan tanto al recto como a la prostata o bien
complicaciones de traumatismos o procesos inflamatorios en la region
perineal. Histéricamente el manejo ha sufrido grandes cambios debido a
las dificultades técnicas v a la elevada tasa de recidivas.

ETIOLOGIA

Pueden ser congénitas o bien adquiridas. Las fistulas congénitas son
raras y se diagnostican generalmente en la infancia, puesto que se asocian
con anomalias congénitas anorrectales, La imperforacion anal y 1a atresia de
recto se asocian en el 85-90% de los casos con trayectos fistulosos origina-
dos en ¢l extremo rectal, v en los nifios, en el 80% de los casos de alto o inter-
medio grado de imperforacion anal existe comunicacién con la uretra®.

La causa mas frecuente de fistula adquirida es la yatrogénica, asociada
con las intervenciones quirtirgicas sobre la prostata. Antiguamente, la
causa mas frecuente era la prostatectomia por via perineal, pero en los ulti-
mos anos este tipo de abordaje es mas raro y por tanto se va a asociar al
resto de intervenciones sobre la prostata, asi se ha descrito tras una sim-
ple biopsia abierta de préstata, una prostatectomia simple, una prostatec-
tomia radical, o tras una reseccién transuretral agresiva®+4%, Se han valo-
rado una serie de factores inherentes al paciente que van a influir en la
aparicion de estas fistulas durante las intervenciones quirdrgicas a ese
nivel, y entre éstos se encuentran: radioterapia previa en la pelvis, proce-
dimientos quirdrgicos previos, anatomia de la préstata, tamafio del pacien-
te, v anatomia de la pelvis; Otros van a estar en relacién con el procedi-
miento en si y que son: la técnica operatoria y la experiencia del cirujano
con dicha técnica®.

También aunque de forma rara se han descrito asociadas a enfermedad
inflamatoria intestinal ¢ bien tras enfermedades malignas de la prostata o del
recto™, Otros procesos que pueden ocasionar fistulas uretrorrectales son los
traumatismos directos, en general asociados con fracturas de pelvis?! y rara-
mente los abscesos perineales recurrentes®. También se ha descrito en rela-
cion con enfermedades granulomatosas como la tuberculosis™.

CLINICA

Como hemos visto y teniendo en cuenta la mayor frecuencia de las fis-
tulas de origen yatrégenico, el paciente casi siempre va a presentar el ante-
cedente de una intervencién quirargica sobre la préstata. Generalmente el
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paciente va a presentar neumaturia o hien fecaluria. En ocasiones va a pre-
sentar fuga de orina hacia el recto durante la miccion, lo que se puede tra-
ducir en forma de diarrea. Con frecuencia los pacientes presentan epididi-
mitis de repeticidn con o sin infecciones de orina®. Rara vez los pacientes
presentan sintomas sépticos a nivel sistémico, y si estos ocurren general-
mente seran secundarios al proceso origen de la fistula y no a la presencia
en si de ésta®>%. Las enfermedades malignas de la pelvis, asi como las cau-
sas inflamatorias como la enfermedad de Crohn, v los abscesos perineales
pueden ocasionar fistulas rectouretrales asintomaticas™.

DIAGNQOSTICO

A semejanza con el resto de fistulas urodigestivas, el diagndstico se
debe basar fundamentalmente en la sospecha clinica. En muchos casos la
comunicacion se va a identificar en el momento de su realizacion, pero
existen otros casos en que la lesion pasa desapercibida en el momento de
la cirugia prostatica, v es en estos casos en los que tras la sospecha se
debera determinar claramente la existencia de Ia fistula y su localizacion.
Es posible que un tacto rectal paipe una zona indurada, asi como, que si el
orificio fistuloso es de gran tamano se pueda incluso delimitar por palpa-
cidén. Una rectoscopia puede facilitar la visualizacion de una zona granulo-
matosa y sobreelevada, v en ocasiones el mismo orificio. El orificio fisiulo-
so también se puede ver por medio de una uretroscopia cuidadosa. Los
estudios radiograficos o endoscopicos del intestino se deben reservar para
verificar o excluir la presencia de enfermedad asociada del colon®,

TRATAMIENTO

Existe un gran numero de técnicas descritas para el tratamiento de las
fistulas uretrales, lo que quiere decir que ninguna se ha mostrado como una
técnica claramente superior para el fratamiento de esta lesion por otra parte
rara. El acceso quirargico ideal no estd claro, generalmente debido a que las
publicaciones han sido sobre series pequefnas v donde ademas el trata
miento quirirgico ha estado en funcion de las preferencias del cirujano®,

La lesion rectal en asociacion con una lesion traumatica o quirirgica
del tracto urinario bajo es una seria complicacion v a menudo no recono-
cida en el momento de la cirugia, lo que resulta en no pocas ocasiones en
un cuadro de infeccion pélvica severa v sepsis urinaria, La derivacion del
contenido fecal y urinario ha sido el procedimiento standard en el pasado,
sin embargo en la actualidad se imponen técnicas de reparaciéon de la
lesion rectal que no contemplan la colostomia®%, Histdricamente, las
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lesiones rectales han sido asociadas con una alta morbi-mortalidad, sin
embargo, la mayoria de la informacidn que existe estd basada en la expe-
riencia de las lesiones de guerra, consistentes en traumas penetrantes
contaminados, que se producen sobre un intestino no preparado, y donde
la demora en la identificacién y la reparacion va a contribuir a los malos
resultados de conjunto. Durante la primera guerra mundial, las lesiones
del recto se asociaron con un 45.2% de mortalidad. Con el desarrollo de las
técnicas quirirgicas, la mejora de la anestesia, y la utilizacién de los anti-
bidticos, las cifras de mortalidad cayeron hasta un 15% durante la guerra
de Vietnam™.

Debemos diferenciar aquellas lesiones del recto que se producen en el
moimento de una intervencion quinirgica sobre la prostata y se identifican
en ese mismo momento, facilitando la posibilidad de una reparacién inme-
diata, de aquellas que pasan desapercibidas y ocasionan una fistula créni-
ca generalmente sobre un tejido muy inflamado.

Durante la realizacion de una prostatectomia o una cistectomia, las
condiciones que se dan para una posible lesién del recto estan a menudo
controladas, son pacientes con el intestino preparado preoperatoriamente,
la lesion a menudo es identificada en el momento de producirse, v su
tamafio generalmente es pequeiio, lo que facilita una simple reparacion de
Ia lesion con una doble linea de suturas y sin que sea preciso realizar una
colostomia®. Sin embargo existen circunstancias que van a hacer que el
éxito de este cierre primario se convierta en un fracaso, y éste es el caso
de los pacientes que han recibido radioterapia previa, en cuyo caso sera
recomendable la realizacion de una cistostomia supraptbica y una colos-
tomia de descarga®, aunque hay autores que en caso de pequeiias lesio-
nes, bien vascularizadas y con una adecuada preparaciéon del intestino,
mantienen que la reparacién primaria es la indicada, basandose en que
obtienen una baja incidencia de complicaciones, vy por lo tanto no consi-
derando a la radioterapia previa como una contraindicacion absoluta para
este tipo de tratamiento®. E] cierre primario de las lesiones yatrogenas del
recto durante intervenciones uroldgicas no es nuevo; ya en 1973 Winter
publica el cierre primario de tres pacientes con lesién del recto en el trans-
curso de una cistectomia radical, y de los tres pacientes, dos habian reci-
bido radioterapia previa™. A pesar de estos favorables resultados, muchos
autores siguieron realizando colostomia proximal como parte del trata-
miento inicial’®’®. Actualmente la tendencia es a realizar cierre primario
en la mayoria de los casos®% ghservindose una baja incidencia de com-
plicaciones y siendo precisa una colostomia de diversion por mala evolu-
cion del cierre primario en muy pocos casos®%6° En cuanto a la técnica
de reparacion de la lesion, se suturara el recto en doble capa, €l tracto uri-
nario debera aproximarse de forma adecuada para reparar el defecto sin
tension, v teniendo cuidado de evitar el contacto entre las dos lineas de
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sutura. En ocasiones es posible que si se puede interponer epiplon entre
las dos suturas, esto haga que se facilite el cierre primario.

Sin embargo y aun teniendo en cuenta lo anterior, habra una serie de
pacientes que no sean candidatos para reparacion quirirgica y éstos
podran ser tratados de forma conservadora con antibioticos durante lar-
gos periodos de tiempo con el objeto de evitar la infeccion sistémica™.

Es posible que una fistula ocurra, o bien sea reconocida semanas o
meses después de la intervencién original. En estos casos el tratamiento
adecuado va a depender de la causa original v de la situacion clinica del
paciente. La discusion en lo que al tratamiento se refiere va a establecer-
se en las etapas en las que debe consistir. Existen autores que defienden
la reparacion en un solo tiempo con excelentes resultados®, 1o que pare-
ce el tratamiento ideal para pacientes con buen estado general, pero para
pacientes de alto riesgo, con mal estado general, proceso inflamatorio a
nivel de la pelvis, o con abundante drenaje fecal, el procedimiento en
varios tiempos va a ser de eleccidén. En cualquier caso y sea cual sea la
reparacion elegida, se deben tener en cuenta una serie de principios bdsi-
cos en el cierre de las fistulas:

1. Derivacion urinaria v fecal adecuada.

2. Mantener el foco libre de infeccién,

3. Drenaje adecuado.

4. Adecuada exposicion del campo operatorio.

5. Lineas de sutura libres de tension.

6. Interposicion de tejido bien vascularizado en casos seleccionados.
7. Evitar la aposicién de las lineas de sutura.

8. Cierre sobre tejido sano.

Si el procedimiento seleccionado es en varios tiempos, una cistostomia
supraptibica y una colostomia son los procedimientos a realizar inicial-
mente. Con este tipo de tratamiento solo, un tercio de los pacientes van a
presentar resolucion espontanea de sus fistulas®®. Si se controla la infec-
cion, la inflamacion de los tejidos va a resolverse v la fistula se va a cerrar.
Una adecuada preparacién intestinal es esencial para obtener el éxito, los
antibigticos también van a ser importantes, y ademas habra que mantener
una buena hidratacion y nutricién del paciente.

Las fistulas rectouretrales han sido reparadas usando varias vias para su
exposicion®. Un procedimiento de «pull-through» rectal por via perineal fue
descrito por Young v Stone® y aunque fue muy popular entre los cirujanos
generales, hoy se utiliza rara vez, debido a que conlleva un riesgo importan-
te de incontinencia anal. Un acceso transabdominal va a permitir el uso de
epiplon para interponerlo entre las lineas de sutura, asi como la realizacion
de técnicas de «pull-through» por via combinada abdomino-anal*™. Con esta
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via es posible que aparezcan dificultades sobre todo en paciente con pelvis
estrecha, lo que va a limitar la exposicién y el grado de maniobrabilidad en
la pelvis, sobre todo para el cierre del defecto uretral. Turner®™ recomienda
dejar abierto el defecto uretral tutorizando la uretra con un catéter fenestra-
do y aponiendo un injerto de epiplon cuando se realiza la interposicién de
éste por via abdominoe-perineal. Sin embargo a esta via se la han achacado
una serie de inconvenientes que son: el estar asociada con las complicacio-
nes de un procedimiento intraabdominal asi como que va a conllevar un
mayor tiempo de recuperacion postquiriirgico v el aumento de la dificultad
de Ia intervencion si existen adherencias intra-abdominales por cirugia abdo-
minal previa. Por otro lado, si se precisa una laparotomia exploradora por
otra causa, el uso de esta técnica para reparar la fistula estaria indicado.

El abordaje por via perineal es el mas generalizado entre los urélogos.
Va a presentar algunas desventajas como que el acceso es a través de teji-
do fibroso, proporciona una exposicion limitada v puede danar la conti-
nencia urinaria®®. En 1958 Goodwin® describié algunos principios
importantes para la reparacion, que incluye: la excision de la fistula, 1a
obtencion de bordes sanos en el extremo recial y uretral de la fistula v cie-
rre de éstos usando lineas de sutura no enfrentadas con interposicion de
musculo elevador del ano cuando es posible. Desde entonces la técnica ha
sufrido pocas variaciones. El paciente se coloca en posicién de litotomia,
exponiéndose el trayecto fistuloso tras realizar una incision perineal en U
invertida. La fistula se extirpa y se diseca €l recto por encima del orificio
fistuloso para obtener una buena exposicion de éste. La uretra se cierra
con una sutura simple de material reabsorhible de 4/0. Se introduce un
catéter en la uretra para ser usado a modo de tutor interno y se mantiene
durante unos 10-14 dias. El defecto rectal se cierra en dos capas con sutu-
ra reabsorbible la cara interna y con irreabsorbible la externa. Posterior-
mente se realiza interposicion de tejido bien vascularizado entre el recto y
la uretra. Como tejido bien vascularizado para interposicion se ha emplea-
do el muisculo elevador del ano, el dartos y sobre todo en pacientes con
fistulas inducidas por radioterapia el musculo gracilis, que puede ser rota-
do e introducido a través de un tunel subcutdneo en el periné, e inter-
puesto entre la uretra v el recto® 9, Algunos cirujanos recomiendan reali-
zar unta amplia diseccién del recto que permita la rotacion sohre si mismo
de tal forma que el orificio fistuloso del recto no coincida con el orificio
uretral, pero ésta es una diseccién dificil porque habitualmente existe una
gran reaccion fibrosa-inflamatoria alrededor de la fistula®t. De los 23 casos
reparados por esta via y publicados en la literatura, 3 presentaron recu-
rrencia de la fistula y 1 tenia incontinencia®,

La técnica de Young-Stone® es una variante del método perineal con-
sistente en que una vez dividida la fistula, la porcién inferior del recto es
movilizada y extraida a traves del esfinter anal, la pared del recto redun-
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dante incluido el orificio fistuloso es extirpado, anastomosande el mufion
de mucosa rectal a los bordes de la piel después de que el defecto uretral
ha sido reparado. Esta operacién es técnicamente dificil y 1a incontinencia
fecal es una complicacion frecuente®®.

En 1949 Vose® describio una técnica simple para el cierre de las fistu-
las uretrorectales, que posteriormente popularizé Parks vy Motson con
algunas variaciones®. EI paciente se coloca en posicion de litotomia , des-
pués de dilatar el esfinter anal, se introduce un espéculo bivalvo que nos
permita exponer el defecto. El flap de ascenso rectal ¢s una variacion pro-
puesta por Parks consistente en extirpar una elipse de mucosa rectal que
incluye el orificio fistuloso. Posteriormente se realiza un flap rectal de
pared total en forma de U invertida que se desciende por debajo del orifi-
cio fistuloso v se sutura en dos planos al borde inferior del orificio rectal.
Este procedimiento es ideal para fistulas de pequefio tamafio que van a
cerrar en falso y localizadas cerca del margen anal, como inconveniente va
a presentar la dificil maniobrabilidad e instrumentacion™.

La via transanorrectal anterior propuesta por Gecelter consiste en una
incisién profunda en la linea media, que incluye la fascia perineal superfi-
cial, la porcion central tendinosa del periné v el esfinter anal interno y
externo, hasta llegar a la capsula prostatica®. Esta via ofrece un excelen-
te acceso para reparar fistulas complicadas de la uretra membranosa, con
buenos resultados en cuanto a la continencia y a la preservacion de la
ereccion. Estas fistulas, especialmente cuando se asocian con estenosis,
eran tradicionalmente abordadas por via suprapubica con interposicion de
epiplon, Hemal® publicé con buenos resultados 7 pacientes tratados por
esta via. Es posible que los beneficios de esta via en 1o que se refiere a la
conservacion de la potencia sexual no sean valorados adecuadamente
debido a que muchos de estos pacientes ya eran impoientes antes de la
reparacion. Sin embargo, la via transpubica transversa es un area rica en
terminaciones nerviosas importantes para la potencia sexual, ¥ por tanto
no es un acceso conveniente para los pacientes sexualmente activos®®,

La via laterosacra posterior de Kraske, ofrece una excelente exposi-
cidn y no precisa dividir el mecanismo esfinteriano anal. Una desventaja
es gue necesita excindir los 2 6 3 segmentos sacros asi como los muscu-
los, ligamentos y nervios alrededor de ellos?. Ya en 1962 Kilpatrick
publicé 6 pacientes tratados con esta técnica, persistiendo la fistulaen 2 de
ellos®™. Las complicaciones postoperatorias son altas, e incluyen inconti-
nencia urinaria, formacion de estenosis y posterior fuga de orina hacia el
periné.

La via transesfinteriana posterior y media, primero descrita por Bevan
y posteriormente popularizada por York Mason®, ofrece un acceso rapido
v poco vascularizado a traves de un area no cicatricial, y que permite una
completa separacion de los tractos urinario y fecal. Con ella se evitan los
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paquetes vasculonerviosos y las estructuras del suelo de la pelvis que son
importantes para la funcidn sexual v la continencia urinaria. Varios auto-
res han obtenido buenos resultados con esta técnica®?68848598101  (ypiz4
tenga un valor limitado en grandes reconstrucciones que reguieren un
flap bien vascularizado, pero presentan la enorme ventaja de la excelente
exposiciéon y maniobrabilidad instrumental en el campo quirurgico que
ofrecen, especialmente en las fistulas de recto medio y hajo®.

En la via transesfinteriana, el paciente se coloca en decubito prono, en
posicién de navaja y con los gliteos separados. Se practica una incision en
el rafe medio que se extiende desde la porcidn baja del sacro hasta el mar-
gen anall?l. La incision original se extendia diagonalmente desde la parte
lateral del sacro medio, hasta el margen anal. DeVries'™ modifico esta
incisién y la realizé en forma recta para el tratamiento de las anomalias
cloacales que se asocian con fistulas rectouretrales congénitas. La unién
mucocutanea es marcada con suturas irreabsorbibles asi como los esfin-
teres gue también son marcados con suturas para su facil identificacién al
final de la intervencion. La incision se profundiza v la mucosa rectal se
abre para exponer el defecto, El tracto fistuloso es extirpado v la apertura
uretral cerrada transversalmente, la pared rectal se cierra en capas. Los
musculos esfinterianos son identificados y cuidadosamente reaproxima-
dos. Esta via proporciona una excelente exposicion lo cual facilita una cui-
dadosa recostruccion de los esfinteres, lo que conlleva una continencia
anal completa®”10t,

La interposicion de un injerto pediculado de epiplon a través de una via
transabdominal esta indicada para fistulas de gran tamaiio, fistulas induci-
das por radioterapia v en las fistulas complejas con estenosis multifocales.
Fl epiplon es liberado del mirgen géstrico y un pediculo epiploico bien
vascularizado se interpone entre la pared rectal y la uretra. El defecto en
la pared rectal se cierra con una sutura stmple, pero no se debe intentar
cerrar el defecto uretral, debido al gran riesgo de estenosis. Se va a pro-
ducir una neoepitelizacion sobre el epiplon interpuesto®-#.

FISTULAS DE LA DERIVACION URINARIA

ETIOLOGIA

El empleo de una porcion del intestino como sustituto del uréter o de
la vejiga ha sido generalizado y existe acuerdo en lo que se refiere a su
seguridad y utilidad. Sin embargo, existen fugas urinarias y es una de las
mas angustiosas de las complicaciones tempranas de la derivacion. Estas
fistulas pueden ser tempranas o bien tardias. Las primeras aparecen en los
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primeros 7-10 dias del postoperatorio con una incidencia del 2-9% y son
generalmente ocasionadas por una deficiencia técnica, va sea en la reali-
zacion de las anastomosis o hien en la diseccion del asa desfuncionaliza-

da. Los rangos de mortalidad de esta complicacion van a oscilar entre un
5-50%34,

CLINICA

En los pacientes a los que se les coloca un drenaje externo cerca de la
anastomosis ureterointestinal, el diagnostico se va a hacer inicialmente
por la observacion de un incremento del contenido del drenaje, junto a un
descenso de la cantidad de orina por el estoma. Si los pacientes no tienen
drenaje el diagnostico es mas dificil, aunque se va a apoyar el unos signos
clinicos evidentes como son la elevacion del BUN, signos de sepsis, {leo
paralitico y drenaje de la orina a través de la incisiéon quirirgica', El diag-
ndstico generalmente se va a hacer por la combinacion de radiografias con
contraste del reservorio, urografia intravenosa y aumento de creatinina y
urea en el liquido del drenaje.

TRATAMIENTO

En los casos de fistula temprana con poco débito y sin signos de sepsis,
sera prudente observarla sin tomar ninguna actitud terapéutica agresiva,
puesto que se ha comprobado que el 20-60% de estas fistulas se cierran
espontaneamente®. Cuando la fuga es mayor o persiste mas alla de los pri-
meros dias, se debe establecer como primera medida un buen seporte nutn-
cional, Se ha descrito el uso de una nefrostomia percutanea v la cateteriza-
cion ureteral cruzando la anastomosis con el fin de aislar la zona fistulosa vy
que esta se cierre con mayor facilidad. Debido a que una estenosis de Ia
anastomosis no identificada puede contribuir a la fistulizacién, una cateteri-
zacion del estoma con un cateter doble J, con la finalidad de descomprimir el
conducto, puede ser utilizado con evidente éxito. Si este tratamiento conser-
vador falla en el cierre de la fistula, se debe considerar una revision de la
anastomosis ureterointestinal, con especial atencion a la integridad de la vas-
cularizacion del uréter, descartando la existencia a ese nivel de necrosis del
tejido o bien de infiltracion tumoral. Los ureteres pueden ser anastomosados
en otro sitio diferente en el asa desfuncionalizada. También debera ser con-
siderado el uso de drenaje externo y/o stenis ureterales.

Las fistulas tardias se deben abordar de forma similar, con drenaje
externo, diversion urinaria proximal con tubos de nefrostomia, soporte
nutricional, vy lo que es mas importante, con la localizacion exacla de la



Fistulas wrodigestivas. Tratamiento quirdrgico 281

fuga. Las opciones quirargicas van a variar desde la actuacidn sobre el asa
desfuncionalizada con intencion de repararla, hasta la sustitucion de ésta
por otro tipo de diversion diferente. En determinados casos y siempre que
la fuga afecte a uno solo de los uréteres, y el paciente no esté en situacion
de tolerar un procedimiento intraabdominal mayor, se podra contemplar
la realizacion de una nefrectomia. En cualquier caso la decision del tipo de
tratamiento al que se debera someter al paciente va a estar en funcion de
su estado clinico y de la etiologia origen de la fistula.
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