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La importanciade las fístulas urinarias,digestivaso mixtas en los
pacientessometidosaderivacionesdel tramo urinariosuperior,sedebea
la elevadatasa de morbi-mortalidadsecundariaa dicha complicación
L. Peñeiro’;SarrocaJ.2.

Su incidenciaestáen relacióncon unaseriedefactorescomo:

1. El tipo de la derivación.
II. Patologíaquemotivó la derivación.

III. Otros factorescomo: Edaddel paciente;estadogeneral,técnica
quirúrgica,irradiaciónprevia, etc... Los pacientesportadoresde
neoplasiasen estadoavanzadoe irradiados,presentanalteracio-
nesenelprocesode cicatrización,y por lo tantoofrecenmayores
posibilidadesde fistulas. (Philip3, SanzVelet).

Lasfístulaspor el tiempodesuapariciónpuedendividirseen:

A. Fístulasprecoces(en el postoperatorioinmediato),se relacionan
engeneralconalteracionesde lostejidosdebidoa (la radioterapia
previa ala cirugíao aproblemasrelacionadoscon la técnicaqui-
rúrgica).RodríguezRubio5.

B. Fístulas tardías. En general relacionadascon recidiva tumoral.
Según(Eyre6) lasfistulastardíassonmasgravesquelas precoces
y raravezcierrande formaespontánea.
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1. TIPO DE DERiVACIÓN

Desdeelpuntodevistaanatómico,las derivacionespuedenagruparse
en: Aquellasen las cualesestáimplicadaunicamentelavía urinaria (uré-
ter, pelvisrenaly o cálices,y derivacionesen las cualesse interponeno se
utilizan segmentosdel intestinosiendoel índice de complicacionesfistu-
losasmáselevadocuandomascomplejaseala técnicaver Tablasn0 1 y II.

TABLA 1. Técnicade derivación% FístulasUrinarias

— Nefrostomia Percutanea o Quirúrgica
— Pie)otomia
— Ureterostomia in situ
— UreterostomiaCutánea
— Transureterureterostomia Cutánea

o (Dyer10)
O (l)yer>
o
2.19 (Rioja’~-14%(L. Peñeiro).
0% (Thrasher12); 11.9% (Rioja
L’3), Rainwater(3.1-11.4%)

TABLA II. Tipo dederivación% FístulasUrinarias

* Thuroff J.

II. PATOLOGÍA QUE MOTIVÓ LA DERiVACIÓN

Lasderivacionesen patologíabenignacomouropatiaobstructivadebi-
do aLitinsis, yatrogeniaporcirugía urologicoo ginecológico,suelenser
sencillasy transitorias(nefrostomíapercutánea,dobleJ). El índicede fís-
tulasesbajo,el 3% en laseriedeRainwater7.

Sin embargolas derivacionesdebidasaprocesosmalignosde la vía
urinariao de órganosvecinosenla mayoríade las vecessondefinitivasy
complejas(ureterosigmoidostomias, conductosilealeso colónicos,susti-
tuciónvesicaly reservorios)con unatasade complicacionesque puede
alcanzarel 11.4% . (Rainwater)

— Transureterilostomia Cutanea l.o3% (Rioja9)
— Ureterosigmoidostomia 11.4%. (Rioja L’3)
— DerivaciónExternaContinente 8.3% (Villavicencio~0,

(0.9—2.9% (Rowland21)
— NeovejigaOrtotopica 4% (Studer~9-9%(Hautman23)

1.8% (Kock24)

0% (Maínz25)*
8% Miller15
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m. COMO FACI’ORES PREDISPONENTES PARA LA APARICIÓN
DE FÍSTUlAS, DESTACAN:

— La excesivaliberacióny esqueletonizacióndeluréter, porla isque-
miaqueproduce(RodríguezRubio).

— Obstrucción de la vía urinaria.
— Algunosautoresindican mayor incidenciade fistulasen pacientes

irradiados, yaquela radioterapiaalteraelprocesodecicatrización
(RodríguezRubio;Philip; SanzVelez; segreti8),sinembargolarevi-
siónestadísticano muestradiferenciassignificativaentrepacientes
irradiadosy no irradiados.

Los enfermosdeedadavanzaday mal estadonutricional, con marca-
dasalteracionesmetabólicasy hidroelectroliticassonmasproclivesapre-
sentarfístulas(Rainwater;Rioja9; RodríguezRubio),por lo cual es impe-
rativo corregirdichosdefectosantesdeprocederala cirugía.

A. Derivacionesque implican sólo a la vía urinaria

Su incidenciaoscila entreel 0-11.9%y aumentaen función de lacom-
plejidadde la técnica(Fablan2 U.

13. Derivacionesurinarias con USO de intestino

Estasderivacionespuedenagruparseen 4 grupos:

A. Derivaciónureterointestinaltranscutánea.
B. Ureterosigmoidostomía.
C. SustituciónVesical.
D. ReservoriosContinentes.

Lasfístulaspuedenserurinarias. Digestivaso mixtas.

1. FístulasDigestivas.Seproducenanivel de laanastómosisde conti-
nuidaddel tracto digestivo, su incidenciaesvariablesegúnlos distintos
autores, y oscilaentre0.3% (Alcini’4) y el 0.596-1.5%(Miller’5). Supresen-
cia implica unaespecialgravedad,dadasualtaasociaciónacuadrossép-
ticos,quepuedecondicionarunaelevadamortalidadquealcanzael 28%en
la seriede (Sarroca).

2. FístulasUrinarias. Suincidenciaoscilaentreel 17%-lS%, segúnlos
distintosautoresy lacomplejidaddela técnica.Tablan2 II.
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3. Fístula entre tracto digestivoy el reservorio (T’arter’6). Estetipo de
fístulasesmásfrecuentecuandose utiliza elyeyunoparala construcción
del reservorio,sobretodosi lospacienteshabíansido irradiados(Klein”;
Waters’$.Sin embargoAhlering’9 creequelaradioterapiano influye en la
formacióndefístulas.

El origende la fístulaurinariapuedeser: (Regalado26;Villavicencio20;
HuguetPérez27.

— De la anastómosisurétero-intestinal.
— Necrosisdel uréter.
— Anivel de la suturade la neovejiga.
— Anastómosisuretraconlaneovejiga(Wenderoth)28.

ComosepuedeverenlaTablan0 II, la mayorincidenciadefístulasuri-
nariasseregistraenlasureterosigmoidostomias, seguidapor lastécnicas
de sustituciónvesicalortotópica.

La aparicióndefístulasurinariasseha relacionadocon:

1. La radioterapiapreviaadosissuperiora5000rds.pareceaumentarel
riesgode fístulasurinariasen 1%. (Bagley29,SanzVelez; Kroorand30).

2. Tipo de derivacióny técnicade anastómosisurétero-intestinal.La
nc Ael VI% paralas anastómosis-di-rectas;-en

comparacióncon el 6% para las anastómosistipo Wallace en los
conductosilealesde Bricken Estadiferenciase observatambiéna
nivel delcolonyaqueel riesgodefístulaurinariaesdel20%paralas
anastómosisdirectaexocólicadel urétery del9.8 %,cuandose rea-
liza implantaciónureteralendocólicacon mecanismoantireflujo,
Estosmismosporcentajessonválidosparala fístuladigestivasegún
el tipo deanastómosisexocólicaso endocólicas.(Rioja SanzL’9)

3. Complejidadde laderivación . Multiples suturasy anastómosis.
4. Defectosde la técnica- (RodríguezRubio).
5. Mal drenajede la orinao pérdidaprecozde los stentsureterales

(Segreti; RodríguezRubio, Sarroca).En la seriede Segretila inci-
denciade fistulaspasadel3% al 18% cuandosepierdenprecozmen-
te los stentsureterales.Sarracoen unaseriede 148 cistectomíasy
derivaciónurinariaen 141 de los casos,no observaningunafístula
urinariadebidoalusosistemáticode tutoresureterales.

ParaSegretila incidenciade fístulasesnula,cuandoseutiliza elcolon
transversocomo conducto,dadasumenorexposiciónalos efectosde las
radiacionesenel transcursode la radioterapiapélvica.
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PROFILAXIS DE LAS FISTULAS

La mejormanerade tratar las fístulastantodigestivascomourinarias
esevitar suformación,paraello debentenerseen cuentalas siguientes
medidas(Gelabert31;Rioja Sanz,LA3:

— Nutrir previamentea los pacientesy corregir estadosde anemia,
hipoproteinemia.

— Descartarpatologíapreviadel aparatodigestivo.
— Buenapreparacióndel intestino.Tantomecánicacomolaprofilaxis

antimicrobiana.
— Especialatenciónalos detallestécnicos(Richie32):
— Respetarlavascularizacióndel urétery del intestino
— Evitarsuturasa tension.
— Buendrenajede la onna.
— Correctanutrición y manejo hidroelectrolíticoen el postopera-

torio.

Tratamiento

Fístula Urinaria: Elmanejoinicial delas fístulasurinariasesendonro-
lógico percutáneo, y requierepacienciatantoporpartedel enfermocomo
por el equipomédico,ya quela fístulapuedetardarsemanasencerrar
dadoel retardoparalacicatrizaciónquepresentanlos enfermosportado-
resde neoplasiaso otrasenfermedadesgravesasociadas(Dyer).

— Como primera medida se realiza drenaje de la orina mediante
nefrostomíapercutánea(L. Piñiero). Huguet;Segreti

— Drenajedel reservorio.(Villavicencio); (Miller).
— Stentureteralatravésde la fístula. Dichos stentsno debentener

orificios anivel de la fístulani anivel delasay debensodrepasarel
asahastala bolsacolectora,cuandoseutilizan parael drenajede
fistulas a nivel de anastómosisureteroentéricaparaevitar el blo-
queode los orificios porel moco intestinal (Dyer).

— Aspiración intermitenteatravésdel asa , mediantecatétergrueso
mulitperforado,durante45-60 minutoscada 3 horas(Fernández
Rodríguez)~.

Si no se lograel cierrede la fístulaureteralo anivel de la anastómosis
ureterointestinal,enlos pacientesdealto riesgoy en fistulasde alto débi-
to, sepuederecurrira la oclusión del uréterdeforma temporalo perma-
nentemediantedistintosprocedimientoscomo:
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— Taponesdiseñadosparatal propósito.
— Balonesde latex (Hartenbach)34.
— Coils metálicosy Espongostán(Gaylord)35.

Lasfistulas de aparicióntardía raravez cierrande forma espontánea
(Eyre)6las manejainicialmentemediantenefrostomíapercutánea,aspira-
ción del asa, y drenajepercutáneode las colecciones,paraconseguirla
recuperacióndelpacientedel estadosépticoy mejorarsusituaciónnutri-
cional paraafrontarlacirugíareconstructiva.

Ere indicael uso del colon transversopara el tratamientode las fistu-
las urinariasenlas siguientescondiciones:

— Fístulaureteralbilateralpor necrosisureteralen un pacientepor-
tadordeureteroileostomiacutánea.

— Pacientesirradiadosadosiscompletas.
— Fracasodecirugíareparadoraprevia.
— Sepsispor coleccionespelvianas.

Lo nefrectomíapuedeserlaúnicasoluciónen (Eyre):

— Pacientesen malascondicionesgeneralesparaafrontarcirugías
complejasy riñón contralateralnormal.

— La imposibilidadde obtenernuevosegmentointestinalparanueva
derivación.

FístulasDigestivas:El momentoy tipo de tratamientodependedel nivel
de la fístulaenel tractodigestivo.Lasfistulasqueafectanal intestinodel-
gado,seprocedeala reseccióny reanastómosisprecozunavez estableci-
do eldiagnóstico; sin embargolas fístulasde las anastómosisde continui-
dadanivel de intestinogruesoinicialmentepuedesertratadasmediante
medidascoservadoras.(RiojaSanzL; Vilavicencio;MartinezPiñeiroL):

— Sondanasogástrica.
— Drenajede la orinamediantenefrostomía(Hartenbach).
— Alimentaciónparenteralo enteralhipercálorica(Farter).
— Drenajede la fístula. Si no se lograel drenajeexternode la fístula

se debeprocedera sutratamientoquirurgíco(Ere: Sarroca).Las
fístulasdigestivasdeelevadodébito (másde 500ml/24h (Sarroca).

— Tratamientoquirúrgico:Cuandono se logra buendrenajeexternode
la jistula (E-y-re; Sarroco),flstulas de elevado débito (más de 500
ml/24 h. (Sarroca),si no se logra e! cierre en un períodode 6-12
semanaso enpresenciade sepsis,sin respuestaal tratamientocon-
servador(Ere; Piñiero)
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FÍSTULAS SIMULTANEAS URINARIA Y DIGESTIVA
(fístula urinaria y digestiva)

1. Drenajede laorinamediantenefrostomíaspercutáneas.
2. Hiperalimentación, hastaconseguirbuenestadonutricional.
3. Correcciónsimultáneade ambasfístulasutilizando el colon trans-

verso.(Eyre).
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