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La importancia de las fistulas urinarias, digestivas o mixtas en los
pacientes sometidos a derivaciones del tramo urinario superior, se debe a
la elevada tasa de morbi-mortalidad secundaria a dicha complicacion
L. Pefieiro!; Sarroca J.2.

Su incidencia esta en relacidon con una serie de factores como :

I. El tipo de la derivacién.
II. Patologia que motivé la derivacion.

III. Otros factores como: Edad del paciente; estado general, técnica
quirurgica, irradiacion previa, etc... Los pacientes portadores de
neoplasias en estado avanzado e irradiados, presentan alteracio-
nes en el proceso de cicatrizacion, y por lo tanto ofrecen mayores
posibilidades de fistulas. (Philip®, Sanz Velez?).

Las fistuias por el tiempo de su aparicion pueden dividirse en:

A. Fistulas precoces (en el postoperatorio inmediato), se relacionan
en general con alteraciones de los tejidos debido a (la radioterapia
previa a la cirugia o a problemas relacionados con la técnica qui-
rirgica). Rodriguez Rubio®.

B. Fistulas tardias. En general relacionadas con recidiva tumoral.
Segtn (Eyref) las fistulas tardias son mas graves que las precoces
y rara vez cierran de forma espontanea.
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1. TIPO DE DERIVACION

Desde el punto de vista anatémico, las derivaciones pueden agruparse
en: Aquellas en las cuales estd implicada unicamente la via urinaria (uré-
ter, pelvis renal y o célices, vy derivaciones en las cuales se interponen o se
utilizan segmentos del intestino siendo el indice de complicaciones fistu-
losas mas elevado cuando mas compleja sea la técnica ver Tablas n® Iy I1.

TagLA 1. Técnica de derivacion % Fistulas Urinarias

—- Nefrostomia Percutanea o Quirtrgica 0 (Dyer!®)

— Pielotomia 0 (Dyer)

— Ureterostomia in situ 4]

— Ureterostomia Cutanea 2.19 (Rioja')-14% (L. Pefieiro).
— Transureterureterostomia Cutidnea 0% (Thrasher!?); 11.9% (Ricja

L*), Rainwater (3.1-11.4%)

TaBLA II. Tipo de derivacién % Fistulas Urinarias

— Transureterilostomia Cutanea 1.03% .(Rioja?)

— Ureterosigmoidostomia 11.4% . (Rioja 113

— Derivacion Externa Continente 8.3% (Villavicencio)?",
(0.9-2.9% (Rowland?D)

— Neovejiga Ortotopica 4% (Studer#)-9% (Hautman®)

1.8% (Kock?®*)
% {(Mainz®)*
8% Miller'

* Thuroff J.

I1. PATOLOGIA QUE MOTIVO LA DERIVACION

Las derivaciones en patologia benigna como uropatia obstructiva debi-
do a Litinsis, yatrogenia por cirugia urologico o ginecologico, suelen ser
sencillas y transitorias (nefrostomia percutinea, doble J). El indice de fis-
tulas es bajo, el 3% en la serie de Rainwater”.

Sin embargo las derivaciones debidas a procesos malignos de la via
urinaria o de érganos vecinos en la mayoria de las veces son definitivas y
complejas (ureterosigmoidostomias , conductos ileales o colénicos , susti-
tucién vesical v reservorios) con una tasa de complicaciones que puede
alcanzar el 11.4% .(Rainwater) .
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III. COMO FACTORES PREDISPONENTES PARA LA APARICION
DE FISTULAS, DESTACAN:

— La excesiva liberacidén y esqueletonizacion del uréter , por la isque-
mia que produce (Rodriguez Rubio}.

— Obstruccidn de la via urinaria.

— Algunos autores indican mayor incidencia de fistulas en pacientes
irradiados , ya que la radioterapia altera el proceso de cicatrizacion
(Rodriguez Rubio; Philip; Sanz Velez; segreti®), sin embargo la revi-
sion estadistica no muestra diferencias significativa entre pacientes
irradiados y no irradiados.

Los enfermos de edad avanzada y mal estado nutricional, con marca-
das alteraciones metabdlicas y hidroelectroliticas son mas proclives a pre-
sentar fistulas (Rainwater; Rioja®; Rodriguez Rubio), por lo cual es impe-
rativo corregir dichos defectos antes de proceder a la cirugia.

A. Derivaciones que implican sélo a la via urinaria

Su incidencia oscila entre el 0-11.9% y aumenta en funcién de la com-
plejidad de la técnica (Tabla n® I).

B. Derivaciones urinarias con uso de intestino
Estas derivaciones pueden agruparse en 4 grupos :

A. Derivacién ureterointestinal transcutanea.
B. Ureterosigmoidostomia.

C. Sustitucién Vesical.

D. Reservorios Continentes.

Las fistulas pueden ser urinarias . Digestivas o mixtas.

1. Fistulas Digestivas. Se producen a nivel de la anastomosis de conti-
nuidad del tracto digestivo, su incidencia es variable segin los distintos
autores , y oscila entre 0.3% (Alcini'®) y el 0.5%1.5% (Miller'%). Su presen-
cia implica una especial gravedad , dada su alta asociacién a cuadros sép-
ticos,que puede condicionar una elevada mortalidad que alcanza el 28% en
la serie de (Sarroca).

2. Fistulas Urinarias. Su incidencia oscila entre el 1.7%-15 %, segan los
distintos autores y la complejidad de la técnica. Tabla n® I
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Fistula entre tracto digestivo v el reservorio (Tarter'%). Este tipo de

fistulas es mas frecuente cuando se utiliza el yeyuno para la construccion
del reservorio, sobre todo si los pacientes habian sido irradiados (Klein!?;
Waters!®). Sin embargo Ahlering!® cree que la radioterapia no influye en la
formacién de fistulas.

El origen de la fistula urinaria puede ser: (Regalado?s; Villavicencio®®;
Huguet Pérez*.

- De la anastomosis urétero-intestinal.

— Necrosis del uréter.

— Anivel de 1a sutura de la neovejiga.

— Anastomosis uretra con la neovejiga (Wenderoth)25,

Como se puede ver en la Tabla n° II, la mayor incidencia de fistulas uri-
narias se registra en las ureterosigmoidostomias , seguida por las técnicas
de sustitucién vesical ortotopica.

La aparicién de fistulas urinarias se ha relacionado con:

1.

2.

ISl

La radioterapia previa a dosis superior a 5000 rds. parece aumentar el
riesgo de fistulas urinarias en 1%.(Bagley?®, Sanz Velez; Kroorand®).
Tipo de derivacién y técnica de anastomosis urétero-intestinal. La
incidencia de fistulas es del 3.4% para las anastomosis directas;-en
comparacion con el 6% para las anastomosis tipo Wallace en los
conductos ileales de Bricker. Esta diferencia se observa también a
nivel del colon va que el riesgo de fistula urinaria es del 20% para las
anastomosis directa exocolica del uréter y del 9.8 %,cuando se rea-
liza implantacion ureteral endocélica con mecanismo antireflujo,
Estos mismos porcentajes son validos para la fistula digestiva segtin
el tipo de anastomosis exocdlicas o endocolicas. (Rioja Sanz L1Y)
Complejidad de la derivacion . Multiples suturas y anastémosis.
Defectos de la técnica . (Rodriguez Rubio).

Mal drenaje de la orina o pérdida precoz de los stents ureterales
(Segreti ; Rodriguez Rubio, Sarroca). En la serie de Segreti la inci-
dencia de fistulas pasa del 3% al 18% cuando se pierden precozmen-
te los stents ureterales.Sarraco en una serie de 148 cistectomias y
derivacién urinaria en 141 de los casos , no observa ninguna fistula
urinarija debido al uso sistematico de tutores ureterales.

Para Segreti la incidencia de fistulas es nula, cuando se utiliza el colon
transverso como conducto, dada su menor exposicion a los efectos de las
radiaciones en el transcurso de la radioterapia pélvica.
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PROFILAXIS DE LAS FISTULAS

La mejor manera de tratar las fistulas tanto digestivas como urinarias
es evitar su formacién, para ello deben tenerse en cuenta las siguientes
medidas (Gelabert®!; Rioja Sanz, L.1%

— Nutrir previamente a los pacientes y corregir estados de anemia,
hipoproteinemia.

— Descartar patologia previa del aparato digestivo.

— Buena preparacion del intestino. Tanto mecéanica como la profilaxis
antimicrobiana.

— Especial atencion a los detalles técnicos (Richie??):

— Respetar la vascularizaciéon del uréter y del intestino .

— Evitar suturas a tension .

— Buen drenaje de la orina .

— Correcta nutricién v manejo hidroelectrolitico en el postopera-
torio.

Tratamiento

Fistula Urinaria: El manejo inicial de las fistulas urinarias es endouro-
légico percutineo , y requiere paciencia tanto por parte del enfermo como
por el equipo médico, ya que la fistula puede tardar semanas en cerrar ,
dado el retardo para la cicatrizaciéon que presentan los enfermos portado-
res de neoplasias o otras enfermedades graves asociadas (Dyer).

— Como primera medida se realiza drenaje de la orina mediante
nefrostomia percutanea (L. Pifiiero). Huguet; Segreti.

— Drenaje del reservorio. (Villavicencio); (Miller).

— Stent ureteral através de la fistula. Dichos stents no deben tener
orificios a nivel de la fistula ni a nivel del asa y deben sodrepasar el
asa hasta la bolsa colectora, cuando se utilizan para el drenaje de
fistulas a nivel de anastémosis uretercentérica para evitar el blo-
queo de los orificios por el moco intestinal (Dyer).

— Aspiracion intermitente através del asa , mediante catéter grueso
mulitperforado, durante 45-60 minutos cada 3 horas (Ferniandez
Rodriguez)®,

Si no se logra el cierre de ia fistula ureteral o a nivel de la anastomosis
ureterointestinal , en los pacientes de alto riesgo y en fistulas de alto débi-
to , se puede recurrir a la oclusion del uréter de forma temporal o perma-
nente mediante distintos procedimientos como:
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— Tapones disefiados para tal propésito.
— Balones de latex ( Hartenbach)34.
— Coils metalicos v Espongostan (Gaylord)?.

Las fistulas de aparicion tardia rara vez cierran de forma espontanea
(Eyre)® las maneja inicialmente mediante nefrostomia percutdnea, aspira-
cion del asa , y drenaje percutaneo de las colecciones , para conseguir la
recuperacion del paciente del estado séptico y mejorar su situacion nutri-
cional para afrontar la cirugia reconstructiva,

Eyre indica el uso del colon transverse para el tratamiento de las fistu-
las urinarias en las siguientes condiciones:

— Fistula ureteral bilateral por necrosis ureteral en un paciente por-
tador de ureteroileostomia cutanea.

— Pacientes irradiados a dosis completas.

— Fracaso de cirugia reparadora previa.

— Sepsis por colecciones pelvianas.

La nefrectomia puede ser la tinica solucion en (Eyre):

-— Pacientes en malas condiciones generales para afrontar cirugias
complejas y rinon contralateral normal.

— La imposibilidad de obtener nuevo segmento intestinal para nueva
dertvacion.

Fistulas Digestivas: El momento y tipo de tratamiento depende del nivel
de la fistula en el tracto digestivo. Las fistulas que afectan al intestino del-
gado, se procede a la reseccidon y reanastomosis precoz una vez estableci-
do el diagndstico ; sin embargo las fistulas de las anastémosis de continui-
dad a nivel de intestino grueso inicialmente puede ser tratadas mediante
medidas coservadoras. (Rioja Sanz L; Vilavicencio; Martinez Pifieiro L):

— Sonda nasogastrica.

— Drenaje de la orina mediante nefrostomia (Hartenbach).

- Alimentacién parenteral o enteral hipercalorica (Tarter).

— Drenaje de la fistula. Si no se logra el drenaje externo de la fistula
se debe proceder a su tratamiento quirurgico (Eyre: Sarroca). Las
fistulas digestivas de elevado débito (mas de 500 ml/24h (Sarroca).

— Tratamiento quirdrgico: Crando no se logra buen drenaje externo de
la fistula (Eyre; Sarroco), fistilas de elevado dévito {mas de 500
ml/24 h. (Sarroca), si no se logra el cierre en un periodo de 6-12
semanas o en presencia de sepsis, sin respuesta al tratamiento con-
servador (Eyre; Pifiero).
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FISTULAS SIMULTANEAS URINARIA Y DIGESTIVA
(fistula urinaria y digestiva)

1. Drenaje de la orina mediante nefrostomias percutdneas .

2. Hiperalimentacion , hasta conseguir buen estado nutricional.

3. Correccion simultanea de ambas fistulas utilizando €l colon trans-
verso. (Eyre).
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