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INTRODUCCIÓN

Lasfistulas fueron definidaspor Alexander-Williams& Irving como
comunicacionesanormalesentredossuperficiesepitelizadas’.

Debido a la proximidadentreel tracto digestivoy el urinario, no es
infrecuentela afectacióndel tractourinariopor enfermedadesdigestivas
y viceversa.El urólogotambiénutiliza a menudo,porcionesdel intestino
como conductoso reservoriosparala orina,y estopuedeocasionartras-
tornosdebidosal procedimientoquirúrgicoen sí.

Es difícil encontraren la literatura2conductasaseguir,encuantoa diag-
nósticoy tratamientode estassituaciones.En ocasionesel cirujano colo-
rectal no essuficientementeradical, cuandoencuentraun tumor colónico
primario infiltrando la vejiga, o un tumor rectal infiltrando la próstata2,3

Tambiénel urólogopuedetenerproblemasa la horade tratarunafístula
duodenaldespuésde unanefrectomíaderecha4o conla fístulade unaneo-
vejiga al recto en un pacienteirradiadopreviamente.Un mejor conoci-
mientodeestaspatologíasjunto al tratamientoenequipopor losurólogos
y cirujanosdigestivos,redundarásin duda,en un mejorcuidadodeestos
pacientes.En un futuro próximo quizá no tengamosquerepetirque:«the
most commonly mishandíedpatientswere meowith colon cancersthat
wereeitheradherentfo thebladderor to the prostate»’.

CLASIFICACIÓN

Lasfistulasintestinalespuedenser:

A) Interna:comunicala luz intestinalconotrosórganos(tractounna-
ño) (Fig. la).

Clínicas UroZ¿gicasde la Complutense,6, 183-208,ServiciodePublicaciones.11CM, Madrid 1998
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B) Externa: comunicael intestino con el exterior (entero-cutánea)
(Eig. ib).

C) Mixta: comunicael intestinoconotrosárganosy la pie] (Fig. lc).
D) Directa o simple: comunicacióndirectaentreel intestinoy otros

órganoso la pie] (Fig. la and ib>.
E) Indirectao compleja:tienemúltiplestrayectosy abscesoscomuni-

candoel intestinoconotrosórganoso la piel (Fig. lc).
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Figura 1. Tiposdefistulashitesúrmies.a, internay directa.b, externay directa.c, mixta.
4 obslniida. e, Ialeratfyg, terminal.
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E) Obstruida:existe unaobstruccióndel tránsito, dista] a la fístula
(Fig. id).

G) Lateral:afectalaparedlateraldel intestino (Fig. le).
E) Terminal:afectael muñón,o asaciega,o los bordesdeunaanas-

tomosistérmino-terminal(Sg. 11y lg).

Las fistulastambiénpuedenclasificarseen función de la región del
tracto urointestinalafecto(estómago,duodeno,páncreas,intestinodelga-
do, intestino grueso,recto, riñones,uréteres,vejiga, próstatao uretra).
Tambiénpuedeproducirseunacomunicaciónentreel tractointestinaly el
urinario, así comoentreun neoconductoo unaneovejiga(usandointesti-
no) y el intestino(neourointestinal).

Lasfistulasintestinalestambiénpuedenserclasificadassegúnsudébito:

Mta débito
intestinal>1500 cc/24hrs
pancreática> 200 cc/24hrs

Bajo débito
cantidadesinferioresa las anteriormenteseñaladas

La etiologíade la fístula tambiénpuedeutilizarsecomo baseparasu
clasiticacion:

CONGÉNITAS. Sólo destacableslas dela imperforaciónanal (vésico-
rectalesy uretrorectales)

TRAUMATICAS. Secundariasa traumatismosabiertoso cerrados.
Tambiénpuedenserproducidaslatrogénicamente,secundariasa cirugía
intestinalo procedimientosquelesionenlaparedintestinal (puncioneso
biopsias)o despuésdeusarel intestinoparacistoplastiasdeaumento,sus-
titucioneso derivacionesintestinales.

INFLAMATORIAS. Los procesosinflamatoriossonla causaprincipal
de las fistulas internas,el mecanismode producciónsueleserla forma-
ción deunabscesoqueseabrehaciaunavíscerahuecacontigua.La pie-
lonefritisxantogranulomatosa,la pionefrosis,latuberculosis,los abscesos
perirrenalesy quisteshidatídicos,sonlascausasdefistulasquesecomu-
nicancon el intestinoporun procesoprimariourinario.En el casodefis-
tulasvesico-intestinales,sonmuchomásfrecuenteslos procesosprima-
nosintestinalesquefistulizan ala vejiga (Crobn,diverticulitis sigmoidea,
apendicitis).Entreun 1045%de pacientesintervenidospordiverticulitis
teníanunafístulacolovesical6.

NEOPLÁSICAS. Las neoplasias,generalmentecarcinomas,pueden
invadirdirectamenteun órganovecino,o puedenprovocarun proceso
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obstructivo, que desencadeneuna perforacióny comunicaciónentre
dosvíscerashuecas.Un carcinomade colonpuedefistulizara vejiga,de
452 casosestudiadosporHunter6 (1.3%) teníanunacomunicacióncon
vejiga5.

RADIÓGENAS. El uso de la radioterapia,como tratamientode algu-
nosprocesostumorales,lleva consigoel peligrode irradiacióndeestruc-
turasvecinasal procesotumoral,enestesentidoel intestinoesaltamente
sensiblea las radiaciones,sobretodo el epitelio de la mucosaintestinaly
el endoteliode los vasosde la subnnícosa.En la mucosaseproducenalte-
racionescelularesquedesembocanen la necrosiscon ulceraciones7.A
nivel delos vasossubmucososhayun procesodo endarteiltisprogresiva
queconduceala obliteración,isquemiay fibrosis8.Estaslesionespueden
llegaraserlacausade fístulasentreórganosadyacentesuro-intestinales,
o bienpuedendesembocaren complicacionespostoperatoriascuandose
utiliza intestinolesionado,por la irradiación,parala construcciónde deri-
vacionesurinariasdecualquiertipo.

DIAGNÓSTICO

PRESENTACIÓN

La sintomatologíaesmuy diversay puedenaparecerdolor, fiebre,
taquicardia,neumaturia,fecaluria,diarrea,nauseas.Tambiénpuedenpre-
sentarsecomounamasapalpable,hipotensión,íleo paralíticoo mecánico.
Las característicasencuantoa color, olor o airepuedencontribuiral diag-
nósticoenel casodelas fistulasexternas,casitransparenteenlas fistulas
pancreáticasy bilioso en las duodenales.

INVESTIGACIÓN

El cultivo de orinamuestraun crecimimientode gérmenesentéricos.
La leucocitosispuedeestarpresente.

En la radiologíaconvencionalpuedenapreciarseniveleshidroaéreos,
diafragmasinmóviles,derramespleuralesdecontiguidad,osteomielitisde
huesosadyacentes,aerobilia,neumopielogramaespontáneo,pneumocis-
tograma(Hg. 2) y neumoperitoneo.

La fistulografiaesel métodomásdirectode hacerel diagnóstico.Hay
queconseguirunabuenaadaptaciónentreel catéter,pordondeseinyec-
ta el contraste,y el orificio fistuloso.

La ecografíaesútil parala detecciónde coleccioneslíquidasy permi-
te localizarabscesosintraabdominales.
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Fzgura2. Neurnocistograniaespontáneoenunafistule colovesical.

La TAC esla exploraciónpríncepsparael estudiode fistulasy absce-
sos,debeacompañarsesiempredela administraciónde contrasteoral y
porenema,sin contrastarla vía urinaria,éstamaniobranospermitiráver
si haypasode contrastedel intestinoal tracto urinario.No debeir prece-
dido de ningunamaniobrapreviaque puedaintroducir aire en la via uri-
naria,como sondajes,puncioneso cistografias.

Los estudiosisotópicosdanmenosinformaciónquelas exploraciones
anteriores.

LaU1~ PA pornefrostomia(Eig. 3) y la CUMS sonútiles en eldiagnós-
tico del procesodebasey puedenponerde manifiestoel trayectofistuloso.



188 1 Gaparrós Sorío! yE SoléBalcelis

El tránsitointestinaly el enemaopacosonútilesparael diagnósticode
los procesospatológicosintestinalessubyacentes.

La ureteropielogralaretrógradaesútil enla deteccióny definicióndel
trayectofistuloso.

La CREP (ColangiografíaRetrógradaEndoscópicay Pancreatografía)
esde utilidad sobretodoen fístulasbiliaresy pancreáticasparadescartar
la obstruccióndistal a la fístulay corroborarel diagnóstico.

La RNM puededefinir las fístulasdebidoa suscualidadesintrínsecas
enel contrastede tejidosblandosy de focalizarcualquierplano,específi-
camenteel planodondeseencuentreel trayectofistuloso9.

La colonoscopiay biopsiasonobilgadasen los procesosde intestino
gruesoparaestablecerla etiologíadelproceso,sobretodosi sesospecha
unaneoplasia.

FÍSTULAS INTESTINALES EX’ThRNAS

En la cirugíaactualel urólogopuedeverseimplicadoen elconocimiento
delasfistulasexternas,poreluso,cadadíamásfrecuente,del intestinoenla
confecciónde vejigas de sustitución,ampliacionesvesicales,derivaciones

Figura 3. Fístula renogástricaidentificadamediantepielografia anterógrada.
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externasatravésde un asadesfuncionalizadaileal o colónica.La utilización
del estómago,en las derivacionesparaeludirtrastornoshidroelectrolíticos,
las posibleslesionesintraoperatoiiasdel tubo digestivoencirugíasdeexé-
resis,o la afectacióndel intestinoporla patologíaurológicadebase,implican
un conocimientode lasposiblescomplicacionesy sutratamiento.

La mayoríade estasfístulasse producenporun fallo de suturaen la
anastomosisintestinal,quepuedeserdebidaaun excesode tensiónen la
línea de sutura,a la isquemiade los bordes,a unasepsisasociadao a la
obstruccióndistala la líneade sutura.

CONCEPTOS GENERALES

Debidoala alta morbi-mortalidadde la cirugíaenestetipo defistulas
debentenerseencuentalas siguientespautas:

A) Evitar las complicacionessépticas,estrechamenteligadasa este
tipo defistulas’0, porlo queesnecesarioun buendrenaje,y enocasiones
unaderivaciónintestinalproximal a la fístula. El adecuadodrenajede los
abscesosy del áreafistulosasonesenciales.El drenajeinicial puedeinten-
tarsemediantepunción percutánea,dejandoun catéteren la zona. En
casosen que no hayamejoríaclínica, debidoala existenciadeabscesos
intraabdominalesgrandesy tabicados,debepracticarseun drenajeacielo
abierto. Los desequilibroshidroelectrolíticosy la deshidratacióndeben
tratarseadecuadamente.

E) El tratamientoantibiótico debeserutilizado en casosde sepsis,
celulitis diseminadao infección pulmonar.El tratamientoempíricodebe
iniciarse(unavezobtenidaslasmuestrasparacultivo oportunas)conanti-
bióticosde amplio espectro,utilizando los de accióndemostradacontrala
flora intestinalmáscomún.Cuandolasepsisno esbiencontrolada,lamor-
talidadadpuedellegar al 85%í, y todaslasmuertesestánenrelacióndirec-
ta con elprocesoséptico11.

Si la infección no respondeal tratamientoantibiótico convencional,
debendescartarselas siguienteseventualidades.

— abscesosocultos
— cuernoextraño
— catéterde nutriciónparenteraltotal (NVI) infectado
— gérmenesresistentes

C) Protecciónde lapiel adyacente.Esútil laproteccióndela piel sana
con unacremaaislante.Dependiendodel tipo decavidadpuedeserútil la
placadeestomao bienlaprotecciónde la cavidadcon un plásticoadhesi-
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yo transparenteestérily con un catéteren suinterior (Hg. 4). El plástico
transparentepermitela inspecciónde la herida.

Figura 4. Apósitotasisparentequepermitela inspeccióndelaherida.

La irrigacióndela heridaconácidolácticopuedeserútil’2”3. Estoesefecti-
vo paraevitar laautodigestióndela paredabdominal,sobretodo enlasfistulas
duodenaleso pancreáticas.Los injertoscutáneos,seutilizan paracubrirel teji-
do de granulaciónenel momentoquelascondicioneslocalessonflivombles.

D) Iniciar el tratamientocon NPTo dietasdeabsorciónintestinalalta
(fístulascólicas),queayudaráa mejorarel estadonutricionaldelpaciente
y a la reduccióndel débitofistuloso. La NPT debeempezarsepronto (48
horas),tanprontocomosehayaidentificadola fístulay sehayancorregi-
do los disbalanceshidroelectrolíticos.

La utilizaciónde la nutriciónentera!,pormediode unayeyunostomia
dista]a la fístula seusararamente.La NPTdebecontinuarsehastaque la
fístula cierre, o las condicioneslocalesy el estadogeneraldel paciente
mejorenlo suficientecomoparapermitir unacorrecciónquirúrgica.

E) Administraciónde drogasquedisminuyanla secreciónintestinaly
colocaciónde unasondanasogastrica.Ciertosmedicamentosactúaninhi-
biendolas secrecionesgástricas,pancreáticase intestinales:

— Cimetidina (300-600mg.,cada8 h.)y Ranitidina(150mg.,cada12 h.)
compitencon la pentagastrina,disminuyenportanto las secreciones
gátricay pancreática,y, aunqueenmenorgrado,tambiénlasbiliares.
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— Somatostatina(inhibidor de la hormonade crecimiento)y suanálo-
go sintético,el Octeotride(SMS 201-995),administradosubcutánea-
mentea unadosisde 0.225-0.300mg/24h, cada8 horas,hademos-
fradounaextraordinariaeficaciaencuantoaintensidady rapidezde
acción.Bloqueala secrecióngástricabasal,asícomola estimulada
por la pentagastrina,ademásbloqueala secreciónexocrinapancreá-
tica inhibiendo la secreciónenzimáticade las células acinaresdel
epitelio ductal, reduciendode estemodo el débito fistuloso’4. Es
actualmentela drogade elecciónen le tratamientode estasfistulas
porsu rápidaaccióny la ausenciade efectosindeseables.

— Omeprazol(4Omgcada24h) disminuyelassecrecionesintestinales
bloqueandola bombade hidrógenoenla célulaparietalgástrica.

— Clucagon (2mg. I.M. cada6 horas)puedeserútil en fistulaspan-
creáticasya quereducesussecrecionesexocrinas.

— Calcitoninahasido tambiénutilizadaen estetipo de fistulas.

El tratamientoconservadordebecontinuar tanto tiempo como sea
necesarioen pacientesque demuestrenmejoríasevolutivas. En un estu-
dio, 71% de las fistulasexternascerraronmediantetratamientoconserva-
do~ siendolas lateraleslas querespondieronmejora dichotratamiento’0.

En conclusiónel tratamientoconservadorde las fistulas intestinales,
debeincluir: sondanasogástricao gastrostomía,control local de la piel
adyacente,NP1~ somatostatinay drogasquedisminuyanla secrecióngás-
trica (ranitidinau omeprazol).

PRONÓSTICO

Levy y Cugnenc’5definieroncomofactoresdemal pronóstico:fístulaalta
(yeyunalo mixta),dehiscenciadeparedsuperiora10 cms.,altodébito (supe-
rior a 1.500cc/24h.o 200 cc/24h. enlaspancreáticas),trayectomúltiple, abs-
cesosintraperitoneales,reseccionesintestinalessuperioresa150cms.,sep-
sis,obstrucciónintestinal,infecciónrespiratoriaasociada,hemorragiaextra
o intralumminal,trombosisvenosaprofunday fallo renalo hepático.

La mortalidadestádirectamenterelacionadaa la presenciao no de
estosfactores”:Ausenciadcestosfactores(no mortalidad);unoo dosfac-
tores29%; treso cuatrofactores,51%; cincoo más,86% de mortalidad.

El tratamientoquirúrgicodeestasfistulasdebeproducirsecuandoel
estadonuticional del pacienteesóptimo y la sepsisha sido tratadaade-
cuadamente.Lasmaniobrasquirúrgicasinmediatasestánlimitadasal dre-
najede abscesos,enterostomíascon propósitonu[tricional y derivaciones
proximalesal trayectofistuloso, en aquelloscasosen que esimposible
controlarla escoriacióncutánea.
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La discontinuidadde los bordes,obstruccióndista],abscesocrónico,
epitelizacióndel trayecto,intestinolesionadoo enfermo(Crohn, irradia-
ción, neoplasia),la malnutrición (hipoalbuminemia),cuerpoextrañoy
aperturasdemásde 1 cm2,sonfactoresquevanencontrade laresolución
espontáneade la fístula.

TRATAMIENTO QURÚRGICO DEFINITIVO

Los principiosbásicosa seguir16,en el tratamientoquirúrgicodeestas
fistulas sonlos siguientes:

1) Incisionesamplias,empezandoporlas áreasno afectadas,a través
deunalaparotomíamediao transversa.

2) Reseccióndelsegmentointestinalafecto,conanastomosistérmino-
terminal,dependiendode las condicioneslocalesy generales.En
casosde dudaespreferiblepracticarunaderivaciónexternao de
los doscabosintestinales.

3) Hacerun by-passde la porciónafectada(dejándola«in situ») no es
recomendable,pero puedeserunaactitud razonableen aquellos
casosenquesuliberaciónesimposibleo extremadamentedifícil.

4) Protegerlas suturascon el epiplon.
5) Cierrede laparedabdominalconpuntostotales,dejandolapiel sin

suturar,si la heridaha sido contaminada,en esperade un cierre
primariodiferido.

6) Dejarsiempreunosbuenosdrenajes.

FÍSTULAS GÁSTRICAS

Dentrode lasfístulasgástricasexternas,seincluyenlas secundariasa
intervencionessobreel bazo (esplenectomia),o secundariasa procedi-
mientosquirúrgicossobreel propio estómago,así como las producidas
por traumatismospenetrantes.

La causamásfrecuentedurantelas intervencionesurológicas,esla
práctica de una esplenectomíaen el transcursode una nefrectomía
izquierda,el estómagopuedequedarisquémicoo lesionadodurantela
ligaduray secciónde los vasoscortosde la curvaturamayor.

A partedela sepsis,los trastornoshidroelectrolíticosy de nutriciónpro-
ducidosporla fístula, tambiéndebemosconsiderarlas hemorragiasen el
áreafistulosa,secundariasala digestiónpépticay a la erosiónde los vasos.

El diagnósticode unafístula gástricaessimple: tránsitogastro-duode-
naly fistulografia.Las pautasdetratamientoincluyen e! cuidadoadecua-
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do de la piel, tratamientoantisecretor(ranitidinau omeprazol,somatosta-
tina), NPTy sondanasogástrica.

El establecimientodeun drenajelibre esesencialen el tratamientode
la fístula, transformandoeltrayectoindirectoen directo.Aunqueesdifícil
el «llevar» la fístulaa la piel, el buendrenajepuedeconseguirsecon un
tubo con aspiración.La prácticade unayeyunostomia,con finesnutricio-
nales,puedesermuy útil encasosen que sepreveaun largo períodode
inhabilitación dela cavidadgástrica.

La mayorpartede estasfistulascierranespontáneamente,si sereali-
zaun tratamientocorrecto,el tratamientoquirúrgicoprecoz,debereser-
varsealos efectosdeasegurarun Ubredrenajeexterno

FÍSTULAS DUODENALES

Lasfistulasduodenalespuedenaparecerdeforma espontánea,secun-
dariamentea un cuerpoextrañoo un divertículo duodenal.Las lesiones
duodenalessecundariasaunanefrectomíaderechasonlacausaurológica
máscomúnde estetipo de fistulas,y sonlaterales.

El diagnósticosehacemedianteel tránsitogastroduodenal,o la fistu-
lografia.

El problemaquecreanlas fistulasduodenales,apartede las pérdidas
electrolíticasy la malnutrición,esla erosiónde la piel porla bilis (niveles

A

x
xB

Figura 5 la incisión duodenal suturada longitudinalmente (a) espreferible a la transversal
(¿O, ya que produce menor tensión en la linea de sutura.
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altosde bilirrubina en el liudo de drenaje)y fermentospancreáticos(ami-
lasa),cuyapresenciaconfirmala existenciade unafístula duodenal.

Si selesionael duodenoenel transcursode unaintervenciónurológi-
ca,debesersuturadode formalongitudinal.El cierretranversal,paraevi-
tarlaestenosis,produceunamayortensiónde lasuturay aumentalaspro-
babilidadesde apariciónde la fístula (Fig. 5).

Establecerun buendrenaje,instaurarla NPI y la administraciónde
octeotride,drogaqueha cambiadoradicalmentela evoluciónde estasfis-
tulas,reducensignificativamenteel tiempode cierre de las mismas.

Si el débito de la fístula essuperiora 1.500 cc/24h.,durantemásde
diez días, tras el inicio del tratamientoconservador,entoncesdebeser
consideradoel tratamientoquirúrgico. Paraello puedepracticarseuna
diverticulizaciónduodenal2’7consistenteen la prácticade unagastroye-

Figura 6. Reparación quirúrgica de una fístula duodenal. a, Diverticulación duodenal.
b, Y deRoux.
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yunostomíaconcierredelpíloro, suturay drenajede la fístula, derivación
del duodenoproximal a la fístula (opcional), con drenajedel colédoco
medianteun tubodeKehr (Hg. 6a).Otraposiblidadesaislarun segmen-
to deyeyunoque cierrela fístula duodenal(Hg. 6b).

FÍSTULAS PANCREÁTICAS

Las fistulaspancreáticassecundariasa procesosurológicossonraras.
La mayoríaocurrenporlesionesde la coladelpáncreasennefreectomías
izquierdasdifíciles, o despuésdeunapancreatectomíacaudalpornefrec-
tomíassecundariasaprocesosrenalesqueinvadenelpáncreas(Fig. 7).

Cualquiertraumatismoo incisión en el páncreas,incluso una simple
biopsia,puededañarlas célulasparietales(productorasde enzimasprote-
olíticos) y los conductospancreáticosmayoresy menores.Se producen
con mayorfrecuenciaal incindir o lesionarel tejidopancreáticosano.Las
coleccionesy pseudoquistesde secrecionespancreáticasdifundenfácil-

Figura 7. A estepacienteselepracticóunapielolitoniiahace15 años.Esta imagen fue
interpretada comoun tumorrenal. La exploraciónquirúrgica reveló un riñónizquierdo

pionefrótico como consecuencia de unagasa olvidada en la pielolitotonilaprevia. Se practicó
una nefrectomíaizquierda con pmicreatectomía caudal, y enel postoperatorioel paciente

presentóunaLtda pancreática. El análisisbioquímico el liquido deldrenaje demostró una
fistula pancreática. El análisis bioquímico del liquido de drenaje demostró una concentración

de anillasa de 11200 tJ/L.
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menteporlos tejidoscircundantes.Tiendenaramificarsey puedenalcan-
zarel diafragma,lapleurao los bronquios.

El diagnósticopuedehacersepor fístulografíao CREP (Colangiograf-
fa RetrógradaEndoscópicaPancreática).

El problemaespecialquecreanlas fistulaspancreáticas,essutenden-
ciaa la ramificación(fistulasindirectas),dandolugaraabscesosdifíciles
de drenar.Estoocurrepor la accióndelas enzimasproteoliticassobrelos
tejidos circundantes,pudiendolesionarvasosy producir hemorragias
importantes.La deshidrataciónseverapuedesertambiénun problema
importanteenfistulasde alto débito (>200cc/24h.).

El tratamientode lasfistulaspancreáticasrequiereun adecuadodrenaje,
NPT, y, comomedidaesencial,la utilizacióndedrogasqueinhiban lasecre-
ción pancreática(Octeotride,Ranitidina).La cirugíaestáindicadaen raras
ocasiones,y consisteen la prácticade unaY de Roux, anastomosandola fís-
tula a unaasade yeyuno,o una pancreatectomiadistal. Si son tratadasde
formaadecuadamediantreNPT, drenajecorrectoe inhibidoresde lasecre-
ción, la tendenciaesel cierreespontáneoenla granmayoríade los casos18.

FÍSTULAS DE INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Puedenocurrirdeformaespontáneaenel transcursode unaenfermedad
intestinal(Crohn,diverticulitis, cáncerde colon o tuberculosis)o a consecuen-
cia detraumatismos(normalmentede tipo qufrúrgico).Ejemplosde estoúlti-
mo sonlas dehiscenciasde suturadespuésdelusode segmentosintestinales
parala confecciónde ampliacionesvesicales,neovejigas,conductosilealesetc.

Figura& a, Derivacióndelos dos cabos a lapiel. b, Reapastomosisintestinal.
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El diagnósticoesfácil, el aspectoy olor de la secreciónde la herida
quirúrgicasoncaracterísticos(enfistulassecundadasacirugía).El diag-
nósticode confirmaciónsepuedehacermedianteun tránsitogastroduo-
denalo un enemaopaco.

El principalproblemade las fistulasintestinalesesel deterioronutri-
cionaly la erosióncutáneaquepuedenproducir

El tratamientodebeserconservador(transformandounafístula indi-
rectaendirecta),asegurandoun drenajecorrecto,iniciando NPTo dieta
deabsorciónalta sin residuoy administrandodrogasquedisminuyanla
secrecióndejugosgástrico,duodenaly pancreático.Todasestasmedidas
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Figura 9. Indicaciones de tratamiento quirúrgico precoz. a, discontinuidad totaldelos
bordes. l~, obstrucción dista!.e, absceso conmúltiples trayectos. </, epitelizacióndeltrayecto.

e, infiltración de la pared.

D
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reducenel débitodelafístulamejorandolasposibilidadesde cierreespon-
táneo.

La transformacionde una fístula desdeindirectaa directa,puede
conseguirsedesbridandoun abscesoo haciendounaderivaciónintes-
tinal proximal a la fístula . Cuandola cirugía estáindicada,esmejor
practicaruna reseccióndel trayectofistuloso abocandolos dosseg-
mentosdel intestino a la piel, con un estomaproximnal y una fístula
mucosadistal (Fig. 8 a). La reanostomosisintestinalpuedeserpracti-
cadaprimariamenteen casosmuy favorableso hacerlade forma dife-
rida cuandoel estadodel pacientereunalas condicionesnecesarias
(Fig 8 b).

Algunascircunstanciasespecialesaconsejaríanuna actuaciónquirúr-
gicaprecoz:fallo desuturacon pérdidade continuidadde losbordes(Fig.
9a), obstruccióndistal a la fístula (Fig. 9b), fístula asociadaa abscesosy
de trayectomúltiple (Fig. 9c), epitelizacióndeltrayectofistuloso,con con-
tinuidadmucocutánea(Fig. 9d),e infiltración delaparedabdominalporla
enfermedadintestinal (Fig. 9e).

FÍSTULAS UROINTESTINALES INTERNAS

Distintasporcionesdeltractourinariopuedenestablecerunacomuni-
cacióncon el intestino:Renointestinal,ureterointestinal,ileovesical,vesi-
cointestinal,rectouretral,y neonrointestinal.

La etiologíaesdiversapudiendoproducirsede formaespontánea(pio-
nefrosis,tumoresurinarios o intestinales,plastrónapendicular,Crohn,
diverticulitis o cuerposextraños)19’20 o sersecundariasa radioterapiao
agresionesquirúrgicas.

La modalidaddiagnósticade preferenciadependeráde que la fístula
seadel tracto urinario superioro inferior. Parael diagnósticode las del
tractosuperiorLa YAC y la pielograifia retrógradao anterógradasonlas
másadecuadas.La YAC abdominalcon enemaopaco19y colonoscopiacon
biopsia(paradiferenciarunafístula neoplásicade unainflamatoria) esel
métodoidóneoparael estudiode las vésicointestinales.

RENOINTESTINAL

Lasmásfrecuentesson lassecundariasa procesosinfecciososque
afectanal riñón, como pielonefritis xantogranulomatosa,pionefrosis
o abscesosperirrenalesy las secundariasatumoresdel riñón. La comu-
nicación puedeocurrir entreel riñón y el estomago’6’21, 22, 23, 24, 25, 26, 27

duodeno4. 28, 29. 30, 31, 32, 33, 34, 35, 36. 37, 38,~ intestinodelgaday grueso.
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La inyeccióndecontrastea travésde lanefrostomíacolocadainicial-
mente paradrenaruna pionefrosispuedeser el método diagnóstico.
CuandolaYAC abdominalidentificaaireenel interiordelárbolurinario,
debedescararsela presenciadeunafístula urointestinal (F’ig. 10>, aun-
queotraposibilidadpodríaserunainfecciónporgérmenesproductores
degas.

El tratamientodeelecciónesla nefrectomía,yaqueenla mayorpartede
los casosel riñón no funciona,junto conel segmentodeestómago(Hg. 11>
o de intestinoafecto.En casosdefístula renoduodenallaexéresisdel riñón
y del trayectofistulosocon cierrelongitudinal dela aperturaduodenalesel
métodomásrecomendable.

URETEROINTESTINAL

La comunicaciónpuedeoriginarseen el intestinodelgadoo en el
grueso.Las enfermedadesinflamatoriasintestinalesson la etiología
máscomún,tambiénlas iatrógenaso lasdebidasa traumatismospene-

Figura 10. TAC quemuestrala presenciade aire enel árbolurinai-io derechoporfístula
renoduodenal.
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trantes,así como las neoplasiaso los cálculosureteralespuedenserla
causa.

La pielografíaretrógradao anterógradason los métodosmásútiles
parael diagnóstico.La YAC esun métodomuy sensibleparadetectarcan-
tidadesmínimasdecontrastey aire (Fig. 12) y puedesermuy útil en la
detecciónde fistulas quetienenunaoclusiónprácticamentetotal secun-
dariaa la reaccióninflamatoria40.El enemaopacotambiénpuedeserútil
enocasiones(Fig. 13).

La nefrectomíacon reseccióndel intestinoenfermoesel tratamiento
de elección,enalgunasocasionessi el riñóntiene buenafunción y no es
tumoral,unaresecciónparcialdeluréterjunto conel intestinopuedenser
suficientes.

VESICOINTESVINAL

Lascausasmásfrecuentessonla diverticulitisy la neoplasiade sigma,
enfermedadde Crohn41,tumoresvesicales,iatrógenas,radiógenas,perfo-
raciónapendiculary cuerposextraños25’42’4344’45’46

Eigum11. TAC de una fístula xvnogástt-ica, quemuestra la infundibilizaciónde la pared
gástnca.
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La TAC abdominalcon enemaopaco47y la colonoscopiacon biopsia
sonesencialesparael diagnósticocorrecto.La irregularidady rigidez de
lacúpulavesical (Hg. 14) enunacistografíadebehacernossospecharla
presenciade unafístula.La TAC puedemostrarlapresenciadegasen la
vejiga (Fig. 15) y la uretrocistografiaretrógradapuededemostrarla
comunicaciónentrela vejiga y el colon sigmoide (Hg. 16). En nuestra
experiencialacistoscopiaofrecemenosinformaciónquelaTAC y asuvez
esmásagresiva.

El tratamientode lasfístulasvesicointestinalessecundariasadiver-
ticulitis sigmoideaconsisteen la reseccióndel segmentointestinal
afectojunto con la vejiga, en un solo tiempo48 Cuandosetrata de un
carcinomadesigmacon infiltración de la vejiga, la resecciónquirúrgi-
cadebeserlo máscompletaposible,siendolo másaconsejablela exé-
resis«en bloque»de la vejiga y el colon sigmoide5.En la enfermedad
de Crohn deberesecarsetoda la porción intestinal afectay cerrarla
vejigaen dosplanos con interposiciónde epiplon entreambasestruc-
turas.

Figura 12. ‘YAC de una fístula renogástrica,quemuestra la infundibilización de lapared
gástrica.
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t

Figura 13. El mismopacientede lafigura 12. El enenmaopacomuestrala comunicación
entre el urétery el colon.
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Figura 14? Cistografia de una fístula vésicointestinal.Irregularidad de la cúpula vesical.

+
4’

Figura 15. ‘YAC que muestra la presencia de aire en la cavidad vesical, por una fístula
vésicocolónica.
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FISTULAS VESICORECTALES,PRO&~ATO Y URETRORECTALES

Las congénitasseencuentranel el contextode la imperforaciónanal.
Lasadquiridaspuedensersecundariasa distintosprocesosinflamatorios
(abscesoprostático, tuberculosisprostáticay estenosisuretralescon
periuretritis),traumas(cirugíaprostática,vesicalo rectal), radiógenaso
por infiltración neoplásica.El diagnósticosehaceamenudomediantela
uretrocistografiay la uretrocistoscopia.La ano-restoscopiaesútil para
localizarel trayectofistulosoenla ampollarectal.

El tratamientoesquirúrgico,aunqueen determinadascircunstancias,
y teniendoen cuentala edad,el tipo de fístulay la sintomatología,el tra-
tamientoconservadorpuedeseradecuado.

La correcciónquirúrgicasehacepreferentementemedianteun abor-
dajetransanoesfinteriano,paralasfistulasuretray próstata-rectales.Este
abordajepermiteuna excelenteexposiciónde la fístulay da buenosresul-
tados20’42 ~ ~‘tEl pacienteescolocadoen decúbitopronocon las extre-
midadesflexionadasa nivel de las articulacionescoxofemorales.La inci-
sión se practicaen la línea interglúteadesdeel sacrohastael ano, la
reseccióndel sacro no es esencial,pero en ocasionespuedemejorar la
exposición.Se identifican mediantepuntos de renaroambosestinteres

Figura 16. IJretrocistografia retrógrada mostrando lacomunicación de la vejiga y el colon.
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parafacilitar el cierreposterior,esimportantequela incisión sepractique
enla líneamedia.Se extirpael trayectofistulosoy secierraentresplanos
(mucosade vejigao uretra,paredde vejiga o uretray recto)sin superpo-
ner las líneasde sutura51.La colostomíapreviano esun requisitopara
garantizarel éxito.

Otro abordajequirúrgicopuedeserel perinealcon aperturade lapor-
ción anteriordelrecto52.

Parael tratamientode las vésicorectalespreferimosabordajestran-
sabdominaleso transvesicales.

FÍSTULAS NEOUROINTESTINALES

En ocasionesunafuga a nivel de la línea de suturaintestinal,o en la
anastomosisentreel tractourinarioy el intestino(postureterosigmoidos-
tomía,entreun neoconductoy la líneaanastomóticaintestinal,la neoveji-
ga y el intestino, o en la anastomosisentreun conductosigmoideoy el
sigma en unadesderivaciónurinaria) puedeproducir unafístula de tipo
mixto (orinay heces).Enalgunoscasosestasfistulassonlejanasalaciru-
gía(Fig. 17).

Figura 171 Cistografíaquemuestra la comunicaciónde una neovejigaileal conel recto.
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En estoscasosesimportantederivarla orinamedianteuna nefrosto-
mía o un catéterureteral.Drenarbien la fístula, y si el tratamientocon-
servadorno essatisfactorio,la intervenciónquirúrgica debepracticarse
cuandoel pacienteestéen buen estadonutricional y la sepsisse haya
resuelto.

Cuandoel débitoesbajo y el pacienteestáestable,unadietade absor-
ción alta, cuandoel intestino afecto es el colon, o la NPT cuandoes el
intestinodelgado,puedensersuficientespararesolverla fístula.

Cuandose decide la intervenciónquirúrgica, es importantepracticar
la anastomosisen tejido sano e interponer epiplon entre las distintas
estructuras.
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Aspectosgeneralesdelas anastomosis
ureterointestinales

A. ZULOAGA GóMEZ y A. JIMÉNEZ VERDEJO
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ASPECTOS HISTÓRICOS DEL REIMPLANTE
UREFEROINTESTINAL

Los primeros intentosde derivación urinaria empleandouna anasto-
mosis urétero-intestinalse realizaronen casosde extrofia vesical. Así,
JohnSimon en 18511 fue el primero queprovocóunafístulaurétero-rectal
mediantelaligadurade losuréteresalapareddel recto,consiguiendouna
ureteroproctostomíaespontanea.Lloyd2, repitió el procedimientoen el
mismo añoy Holmes en 1863 creó unafístula vesico-rectalpor compre-
sión medianteunapinza. Sin embargo,dado el pocoéxito delos resulta-
dos obtenidosen cuantoa la supervivenciade los pacientes,hizo que el
interésde estaderivaciónseolvidasedurantemuchosaños.

La primerareimplantaciónde los uréteresal intestinohumanofue rea-
lizadaporSmith3en 1878,quienhizo unaanastomosisdirectatérmino-late-
ral urétero-colónicacon suturamuco-mucosa,completandoel cierre de la
anastomosisconel cierrede la serosay muscularporencimadel uréter.

Con el objetivo de prevenirel reflujo, Tufflet en 1888sugirió que lo
ideal era preservarlos orificios ureterales.Así, en 1892 Maydl5 aprove-
chandoel mecanismoantirreflujoquenaturalmenteposeeeltrígono,rea-
liza la anastomosisen bloque de esteal colon sigmoide en un casode
extrofla vesical,esdecir, unatrígono-sigmoidostomíaintraperitoneal.En
1894 Bergenhem6efectúala anastomosisextraperitonealde ambosorifi-
cios ureteralespor separadoen el recto (ureteroproctostomía),Vignoni7
en 1895creaun colgajoantirreflujo y Boari8en 1896creaun artilugio con
unosbotonesmecánicosqueimplatándolosen el rectoevitabanel reflujo
y la estenosis.

Sin embargo,pesealo atractivode algunade las propuestasel reflujo
no se evitaba. La principal causade muertede estospacienteseran las

Clinicas Urológicasde la Complutense,6, 209-225,ServiciodePublicaciones.UcM,Madrid 1998
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Figura 1. a) Creacióndel tunel submucosoporCoffey (Coffey1); b) Anastomosis
mucomucosaconel ureterespatulado~Nesbittt c) Anastomosismucomucosay seroserosa

conureterespatulado(Cordonnier);d) Combinaciónde las anteriorespor Leadbetter
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complicacionesderivadasde las fístulasurinariasocasionadasporla mala
implantaciónde los uréteresenel intestino.Estoda origenalas técnicas
de elaboraciónde canalesparael uréterenel senode laparedintestinal.

Krynski9 en 1896 fue el primero en intentarla creaciónde un meca-
nismo antirreflujo medianteun túnel submucosoen la pared intestinal.
Martín10 en 1899 elaborael primer canal intramuscularimplantandolos
dosuréteresjuntosen cañónde escopeta,y Beck” enelmismoañocom-
binael túnel submucosoconel conductomuscularde Witzel. Sin embar-
go, la obstrucciónurinaria,la necrosisdelurétere intestinoy laperitoni-
tis, eranresultadoshabitualesconestosprocedimientos.

Es Coffey quién desarrollala técnicade la creaciónde un túnel sub-
mucosocomométodoantirreflujo, describiendotresvariedadestécnicas:

— Coffey 1 en 191112: sebasaen lacreaciónde un túnelsubmucoso
por secciónde la serosay muscular intestinal, introduciendoel
uréteren la luz intestinalpor un orificio mucosoy fijándolo por un
punto de transfixiónqueabarcatodaslas capasintestinales.Sutu-
rabala musculary la serosaen un solopíano (Figura la).

— CoffeyII o métododel tubo en 192513,basadoen la colocaciónde
catéteresureteralesentransplantesubmucosoen un solo tiempo.

— CoffeyIII o métodode lasuturade transfixión en 193O’~.

De las tresla únicavigenteesla inicial. Sinembargoelprocedimiento
seasociabaa unatasaelevadade obstruccionesintestinalesprovocadas
poreledemainflamatorioy lacreacióneneselugardeun gramiloma.Con
el fin de evitarlaobstrucción,otrosautorespropugnaranlaespatulización
delextremoureteralprevia a la anastomosiscon el fin de ampliarla luz
ureteral.

Nesbit15y Cordonnier16en 1949,propugnanla espatulizaciónureteral
conposterioranastomosisdirectatérmino-lateral,el primeroefectuando
unasuturamuco-mucosay el segundoañadiendola sero-serosa(Figura
lb y lc). Finalmente,Leadbetter’7en 1951 combinala espatulizacióncon
el túnel submucosoy la anastomosistunco-mucosa,tan empleadaa partir
de entoncesenlas anastomosisurétero-intestinales(Figuraíd).

CLASIFICACION DE lAS DERIVACIONES IJRErERO-
INTESTINALES

1. Con intestinono modificadoen su continuidad:
• Ureterosigmoidostomía
• Trígono-sigmoidostomía
• Transurétero-ureterosigmoidostomía
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2. Con intestinomodificadoensu continuidad:
2.1. Con derivaciónexternao cutánea

2.t1. No continente
• Ureterostomíacutáneatransileal(Bricker)
• Ureterostomíacutáneatranscolónica

2.1.2. Continente
— Con íleon

• Reservorioileal tipo Kock
— Conintestinogrueso

• Reservoriode Benchekronn
• Bolsade Mainz
• Derivacióntipo Indiana
• Reservorioileocecalde Gilchrist
• Reservoriode Ashken
• Bolsade florida

2.2. Con derivacióninternacontinente (sustituciónvesical)
2.2.1. A travésdeesfínter uretral (derivacionesortotópicas)

a) Modelostubulizados
— Con íleon
— Técnicade Camey-I

• Técnicade Beurton
• Técnicade Martinez-Sagarra

— Con sigma
• Técnicade Reddy
• Técnicaen «U>’: Bourque

— Con segmentoileocecal
• Técnicade Gil-Vernet
• TécnicaceMartinez-Sagarra
• Técnicade Alcini
• Técnicade McDougal
• TécnicadeSteven

b) Modelosdestubulizados
— Con íleon

• Técnicade Camey-II
• Bolsaen U
• Técnica de Melchior
• Plastiade Studer
• Técnicade Skinner
• Plastiaen S de Tscholl
• Vejiga ileal deHautman
• Bolsa ileal en ML

— Con segmentoileocecal
• Bolsade Mainz
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• TécnicadeMarshall
• TécnicadeLe Bag
• Técnica de Lochart
• Bolsade Indiana
• Bolsade Mayo
• Bolsade EnglemanLight
• Otros

— Con sigma
• Plastiade Reddy
• Técnicade Khalaf

— Con estómago
• GastrocistoplastiadeMitchell

2.2.1. A travésdeesfínteranal
• Urétero-ileo-sigmoidostomia
• Ureterosigmoidostomíaconasaexcluida
• Neovejigarectosigmoideade Kock
• Reservoriorectosigmoideo(Mainz-PouchII)
• Vejigasrectales

ANASTOMOSIS URETERO-INTESTINALES

El uréterpuedeseranastomosadoalcolon o al intestinodelgado,pudien-
do realizarseunaanastomosiscono sinmecanismoantirreflujo.Existencon-
siderablescontroversiassobrecual de estasanastomosisesladeseablepara
las reconstruccionesdel tractourinario.

Aunquese han descritonumerosastécnicaspara la creaciónde los
diversostipos de anastomosisuréterointestinales,existenciertosprinci-
pios quirúrgicosbásicosque soncomunesa todaslas anastomosiscual-
quieraqueseala técnicaconsiderada’8:

Sólo debedisecarsetantourétercomoseanecesarioparaquela anas-
tomosisno resulteredundanteni sometidaa tensión.

La disecciónno debedespojaral uréterde su tejido periadventicial
porqueen esetejido se encuentranlos vasosquelo nutren.

El uréterdebeserseparadodesucapaadventicialsolo enlos2 ó 3 mm
de supartemásdistal,dondehade realizarsesuanastomosisconel intes-
tino.

La anastomosisurétero-intestinaldebeefectuarseconpuntosabsorbi-
blesfinos, que deberánsercolocadosde forma tal queseancapacesde
crearunaaposiciónmuco-mucosa.

El intestino debedeser llevado al urétery el uréterno debede ser
movilizado en demasíaparapoderserllevadoa la zonadel intestinoque
seencuentraenla paredabdominalanterior
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Al terminar la anastomosisse debede fijar el intestinoen la cavidad
abdominal,depreferenciaen la zonaadyacenteal sitio de laanastomosis
uréterointestinal.

Si esposiblelaanastomosisurétero-intestinaldebesercolocadaen el
retroperitoneoo un pedículode peritoneodebeseraplicadosobrelaanas-
tomosis.

Cuandosecreaun túnel submucosoenlos procedimientosenlos que
se deseacrearunaanastomosissin reflujo, sueleserútil inyectarsolución
salinasubmucosaconel objetode separarla mucosade la capaseromus-
cular.

Aunqueestosprincipios de técnicaquirúrgicasoncomunesatodaslas
anastomosisurétero-intestinal,cadatipo presentasuscaracterísticaspro-
pias.

Las anastomosisurétero-intestinalpuedenagruparseendosvarieda-
des segúnse realicenconmontajedirecto o con sistemasantirreflujo.
Lastécnicascon montajedirecto se suelenrealizaren las derivaciones
urinariasexternasno continentes,ya quesi el asaevacuacorrectamen-
te alexterior,no existenproblemasobstructivosanivel estomalo intra-
luminal, los uréteresson tónicosy evacuansin dificultad y se controla
bien la infección,el gradientede presionesentreel asay los uréteres
serásuficienteparaqueel reflujo en condicionesnormalesno seaper-
niciosoy no seanecesarioefectuarningún tipo de sistemaantirreflujo.
En cambio,en las derivacionescontinenteslos mecanismosantirreflu-
jos son másampliamenteutilizadoscon el fin de contrarrestarlas pre-
sionesen el interior del asaintestinaly así evitar las infeccionesen las
vías urinariasaltas.

Existendistintastécnicasde anastomosisde losuréteresal intestino,
que puedenclasificarsesegún sea al intestino delgado o al intestino
grueso.

1. ANASTOMOSIS TJRETEROILEALES

1. SINMECANISMO ANTIRREFLUJO

Anastomosisde Bricker (Figura2)

Esunaanastomosistérmino-lateralideadapor Bricker en 1950t9,des-
crita en su forma original parael intestinodelgadopero que puedeser
aplicadaen otros segmentosintestinales.La descripciónoriginal implica-
ba la aperturade la paredintestinal resecandounapequeñapastillade la
mucosay la posteriorsuturade todo el espesordel urétera los bordesde
la mucosaintestinal. Despuésse procedíaa unir la capa anterior de la
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Figura 2. Técnicadeanastomosisureteroilealtérmino-latera(segúnBricker).

adventiciadel urétera la serosadel intestino.Una forma menoscompli-
cadade efectuarestaanastomosisconsisteen resecarun pequeñobotón
delascapasseromusculary mucosaintestinales,espatular0,5 cmdelur&
ter distaly suturartodo suespesoral espesorde laparedintestinal.Esta
anastomosisesfácil de ejecutary ofreceunabajaincidenciadecomplica-
ciones,de tal forma que la tasaestimadade estenosisvaríaentreel 4 y el
22 % (promediodel 6%) y defistulasalrededordel 3 % si no se dejancolo-
cadostutoresureterales20.

Técnicade Wallace (Figura3)

Es una anastomosisurétero-intestinaltérmino-terminal ideada por
Wallaceen 196621y modificadapor el mismo autor en 197022que persi-
gueel acortary simplificar el tiempooperatorio dela técnicaoriginal de
Brickeren laureteroileostomiacutanea.El segmentointestinalutilizado
puedeserintestinodelgadoo colon. Consisteen llevar ambosuréteres
a la línea media o el izquierdo al lado derechoa travésdel mesosigma.
El extremodistal de cadauréterséespatulaen unadistanciade 1,5-2cm
y se anastomosanentre sí, antesde su unión al intestino. Existen tres
variantes:

Wallace-I: Lasparedesureteralesposterioresinternassesuturanjun-
tasy las anterioreslateralesseunen directamenteal intestino.
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c
Figura 3. Técnicade anastomosisureteroilealtérmino-terminal,a)TécnicadeWallace1;

b) TécnicadeWallaceII; c) Anastomosisen «Y».

Wallace-II: Anastomosisurétero-ureteral«cabeza-cola»,realizandola
suturadelvérticede un uréterconel extremodel otro. Lasparedespos-
terioresmedialessesuturanjuntas,despuésde lo cual losextremosy las
paredeslateralesse suturanal intestino

Anastomosisen «Y»: despuésdesuturarlasparedesposterioresde los
uréteresen la formadescritaenel punto anterior,sesuturanlas paredes
anterioresjuntasparaluego unir elextremocompuestodel tubobiurete-
ral con el intestinodelgado.

La anastomosisde Wallacepresentael menornúmerodecompli-
cacionesde todas las técnicas de anastomosisurétero-intestinales.
La formacióndeestenosisseacercaal 3 %, el deteriorodel tractosupe-
rior al 4 % y la tasade fístulasde la anastomosisaproximadamentedel
2 %2O.23•
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2. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO

Anastomosistunelizada

Se intentacrearunaanastomosissin reflujo mediantela creaciónde
un túnel submucoso24.Sepracticaunapequeñaincisióntransversalen la
serosadel borde antimesentéricodel intestinodelgadoy otra incisióna
2,5-3cm porfuerade laprimera.Seseparaconsuavidadlacapaseromus-
cularde la mucosay secreaun túnel submucosoentreambasincisiones
y luego se extirpaunapequeñapastilla de mucosa.Se colocael urétera
travésdel túnely luegode espatularlo,sesuturadirectamentesumucosa
a lamucosaintestinal.Secierra el orificio serosoy se fija laadventiciadel
urétersobrela serosaintestinal.

Técnicadel pezónabierto o hendido (Figura4)

Técnicadescritapor Griffiths25queimplica la formacióndeun pezón
en el extremodel urétery su implanteen el intestinodelgado.Seespa-
tula el urétery luego se rota la pared ureteralhacia fuera sobre sí
misma,formándoseun manguito.El extremode lapared ureteralsefija
asuadventiciaconpuntossueltos.Seextirpaunapastilladeparedintes-
tinal, colocandoa sutravésel uréterqueprotruyeen la luz intestinal.La
adventiciaureteral se suturaa la paredintestinal en la proximidadal
lugarenquese introduceel uréterenel intestino.Sedejaun tutor enla
anastomosis.En las seriespublicadas,seevité el reflujo entreel 50 y el

Figura 4. Técnicaenpezónabiertoo hendido.
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80 % de los pacientes,con una incidenciarazonablementebaja de este-
nosis26.

MétododeLeduc (Figura5)

Técnicade reimplantaciónureteroileal sin reflujo ideadapor Leduc~
queintroduceunaporciónde uréter dentro de la luz intestinal,formándo-
se finalmenteun túnel cuandose reepiteliza.El intestinoseabresobresu
borde antiinesentéricoen una longitudaproximadade 4-5 cm, se efectúa
unapequeñaaberturaen la mucosay seprocedeasepararlade la submu-
cosa.En el extremodistalde la aberturamucosaserealizaun orificio en la
serosa,quedebedeestaralejadoporlo menos2 cmdelextremode sección
del intestinoafin depermitir sucierresinafectaralaanastomosisureteral.

Figura 5 Técnica de reimplantaciónureteroilealsegúnel método de LeDuc-Camey
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Se introduceeluréterporeseorificio y setraccionade éla travésdeltúnel
mucoso.Se espatulael urétery se suturaa la mucosay a las capasmuscu-
laresdel intestino.La mucosaintestinalno sereaproximasobreel extremo
del urétersino susbordeslaterales,porquelamucosafinalmentecrecerá
sobrela partesuperiordel urétery podríadeterminarsu obstrucción.La
adventiciadel uréterdebesersuturadaa la serosaintestinalen el lugar
dondeeluréteringresaenel intestinodelgado.Sedejarancolocadostuto-
res intraureterales.En las seriespublicadas,la efectividadantirreflujo se
tasaen alrededordel 87 % de loscasos,conun 5 % de estenosisy un 2 % de
fistulasde la anastomosis2728

Anastomosisen hamaca

TécnicadebidaaHirdesy col.29 consistenteen launión de los uréte-
resy suimplanteen el intestinodelgadocontécnicaantirreflujo.El intes-
tino delgadosecierraensuextremoproximaly luegoserealizantresinci-
sionesde 10 cm de largo separadaspor una distanciade 1-2 mm que
atraviesanlacapaseromuscularhastalamucosa.Estasincisionessoncru-
zadaspor incisionesmúltiplesqueactúancomosetrataradeunahamaca.
Los uréteresseunencomo en la técnicade Wallacey luego sesuturana
la mucosaintestinaly selos cubrecerrandolaparedintestinalporencima
del extremode cadaunode ellos.

II. ANASTOMOSIS URFTEROCOLÓNICAS

1. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO

Técnicacombinadade LeadbetteryCtarke (Figura1)

Métododeanastomosisureterocolónicasin reflujo utilizando un túnel
submucoso80.La técnicacombinalaanastomosisureterocolónicade Nes-
bitt’5, queesunaanastomosisurétero-intestinalconreflujo, conla técnica
de tunelizaciónsubmucosade Coffey12. Se practicaunaincisión sobrela
cintilla colónicaanterior,disecandolapared intestinalhastaencontrarla
mucosa,resecandounapequeñapastilla de esta.Luego de espatularel
uréter,se realizasuturamuco-mucosauréterointestinaly seaproximala
capaseromuscularsobreeluréter,quedandoesteubicadoenel intestino.
Lascomplicacionescomunicadasconestatécnicaincluyenunatasadefís-
tulasdel2,5 %, un deteriorodel tractosuperiorentreel 4,3y el25 % y una
incidenciade estenosisentreel 8 y el 14 %3O3I~
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Técnicatranscolónicade Goodwin (Figura6)

Este método estableceunaanastomosisurétero-colónicasin reflujo
mediantela creaciónde un túnel submucoso.La anastomosisse realiza
pordentrodel intestinoy se efectúaconservandolacontinuidaddel colon
conel restodel tractogastrointestinal32.Se abreel intestinoensusuper-
ficie anteriorpracticandodospequeñosorificios en la mucosade lacara
posterior (uno paracadauréter).Se creaun túnelsubmucosode 3-4 cm
delargoqueseabreal exteriora travésde laserosa.Se traccionadel uré-
ter a travésdel túnel submucosoy se introduceen el interior del colon,

Figura 6. Técnicatrauscolónicade Goodwin.
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paraluego deespatuladossuturadossobrela mucosadeforma circunfe-
rencial, incluyendoen la suturaunaparte de la muscularintestinalpara
asegurarla fijación. Finalmentese suturala adventiciadel urétercon la
serosadelcolon.

Técnicade Strickler

Anastomosisureterocolónicasin reflujo mediantela creaciónde un
túnel submucoso.Descritapor Strickler33 fue luego modificada por
Jacobsy Young34.Sepracticaunapequeñaincisión en e] bordede la cm-
tilIa colónica y se disecala submucosaen direcciónlateral en 3-4 cm,
abriendoel túnel al exteriorporun orificio en la serosa.A travésdeeste
se introducepor tracciónel uréten Se extirpaunapequeñapastilla de
mucosacolónicaytrasespatulareluréterse le suturasobrelamucosa.Se
aseguralaentradadeluréterconpuntosquetomansuadventiciay lasero-
sadel colon. La ventajadeestaanastomosisesquecomo la cintilla coló-
nica no necesitaseralineadase puedeformar el túnel en concordancia
conla direccióndel uréter,lo queevitasuangulación.Se ha comunicado
un indice de estenosisdel 14 %34

Técnicade Pagano

Basadaen una anastomosisureterocolónicasin reflujo creandoun
túnel submucoso35.Seabrelacintilla colónicaenunadistanciade4-5 cm
y se separalacapaseromuscularde lamucosaenambosladosde lacinti-
lía, lo máslejosposibledelbordemesentérico.Los uréteressonllevados
a travésdel túnel submucosoen direccióndistaly se colocanen forma
paralelaal bordemesentéricoy apoyadossobrelamucosa.Seextraeuna
pequeñapastilla demucosay luego de espatularlos uréteresse lleva a
cabosu anastomosis.Se cierrala capaseromuscularde lacintilla inclu-
yendoenlospuntoslamucosadela líneamedia.Estatécnicapresentauna
tasamuybajade complicaciones.Lasfistulas seobservanen el 3 % delos
casos,las estenosisenel 6 % y el reflujo en un 6V5.

2. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO

Técnicasde CordonnieryNesbitt (Figura1)

Estastécnicascarecende túnel, siendoanastomosisdirectasdel uré-
teral colon y se acompañande reflujo’5’16. No sondeseablesparalas ure-
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terosigmoidostomías.Se realizande unaforma bastanteparecidaa la
anastomosisdeBricker quese haceconel intestinodelgado.

En las técnicasde reimplantaciónurétero-intestinalqueno llevanaso-
ciado un mecanismoantirreflujo en la propia anastomosis(técnicasde
Bricker o de Wallace), puedenrealizarseotros métodosparaevitar el
reflujo basadosen la intususcepciónintestinal,creandounaválvula unidi-
reccionalsin afectarla presiónintraluminaldel conductointestinalensu
porción proximal, por lo tanto, sin crearobstruccionesy previniendoel
reflujo tantodesdela porción distaldelasacomodesdeel sistemacolec-
tor Conel usodel intestinosepuedenempleartrestiposbásicosdemeca-
nismoantirreflujo: 1) invaginaciónileocecal,2) invaginaciónileoileal y 3)
válvula en pezónileal colocadaen el colon. Su mayor indicaciónviene
dadaen lacreacióndesistemasvalvularescompetentesen loscomplejos
ileocecales,basándoseel mecanismoantirreflujo en el uso de la válvula
ileocecalreforzadapor la intususcepcióndelamisma.

COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS IJRÉrERO-INTES-
TINALES

Lascomplicacionesquepuedenaparecerdespuésde la realizaciónde
unaanastomosisurétero-intestinalincluyen: 1) fistulasurinarias,2) este-
nosisy 3) pielonefritispor reflujo.

FÍSTULAS URINARIAS

Es unacomplicaciónprecoz,apareciendoinvariablementeen el trans-
cursodelos primeros7 a10 díasposterioresala cirugía,conunaincidencia
del3 al 99623,36,Estacomplicaciónpuedereducirseconunadiseccióncuida-
dosade los uréteres,respetandosu vascularizacióny antetodo utilizando
tutores ureteralesinternosblandosmultiperforados~<La fístula urinaria
puedeproduciresclerosisy retracciónperiureteral,conla consiguientefor-
mación de estenosis.En las ureterostomíascutáneastransintestinales,la
extraperitonizaciónde la anastomosisurétero-intestinaldisminuyeel riesgo
dc lapresenciadeunafístulaurinaria,alsermásfácilmentereparableeinclu-
so curanespontáneamenteconmásfacilidad. Existeunamayorincidencia
de fistulasurinariasen pacientessometidosa radioterapiaaaltasdosis.

Estenosis

Estacomplicaciónhabitualmenteseproduceporisquemia,fístulauri-
naria, radiacioneso infección.Laslesionesactínicasy la isquemiaureteral
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porexcesivadiseccióno malaconservaciónde la vascularizaciónureteral
sonfactoresfavorecedoresde la estenosisurétero-intestinal.En general
las anastomosisrealizadascon técnicasantirreflujo se asociancon una
incidenciaalgo mayorde estenosis.Habitualmentees unacomplicación
tardía,por lo queel riesgode desarrollarestenosisde la anastomosisuré-
tero-intestinalpermanecedurantetodo el tiempoenqueestadure y por
tanto el seguimientode estospacientesha de serperiódico.Así mismo
puedenproducirseestenosisureteralesalejadasde la anastomosisuréte-
ro-intestinal,ocasionadaspor factoresisquémicospor excesivadisección
ureteralo porangulacionesdel uréteren suintentode serllevadoal lugar
dondedebeseranastomosadoal intestino.

La correcciónde laestenosispuederealizarsemediantecirugíaabier-
taconla extirpacióndelsegmentoestenosadoy la reanastomosisdel uré-
ter sobreel intestinomediantealgunade las técnicasya mencionadas,o
medianteprocedimientosendourológicosrealizadosmedianteincisiones
de laestenosisy/o efectuandodilatacionesneumáticasconbalón.La com-
plejidady dificultad delareparaciónquirúrgicaabiertapuedesergrande,
perolosresultadosalargoplazosonmejoresquecon losmétodosendou-
rológicos38.

Pielonefritis

La pielonefritis agudapuedeaparecertantoenel postoperatoriopre-
cozcomo aenel tardío.Suincidenciaesde aproximadamenteel 10%,sien-
do mayor en las anastomosisaconductosileales queen las realizadasa
conductoscolónicos.Suscomplicacionessépticassoncausade unamor-
bimortalidadimportanteen estospacientes,sobretodo si existeun dete-
rioro de la función renal.
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INTRODUCCIÓN

El soportenutricional es una parte del tratamientodesapercibidapor
el urólogo en muchasocasiones,y que no debieraserpasadapor alto,
especialmentecuandohayestudiosquedemuestranquehastaun 50%de
los pacientessometidosacirugíamayorpresentandesnutriciónclínicaen
susdiferentesgrados.

En el casodelenfermourológicopuedequeestehechoseaaúnmas
importante,debidoaqueen estetipo de pacienteconcurrenademástres
factoresde riesgoadicionalesparala desnutricióncon mayor frecuencia
queen la poblacióngeneral:la edadelevada,la insuficienciarenal,y el
cáncer.Porestemotivo lanecesidadde soportenutricionalenelpaciente
urológico,en segúnquecasos,sehacemasevidentequeen muchasotras
especialidades.

La morbimortalidaddelasfistulasurodigestivas,y en generaldetodas
aquellasfistulas con participacióndel tractogastrointestinales muy ele-
vada.Estehechose debefundamentalmentea4 gruposde causasquese
ven interrelacionadasentre sí, y queson: la pérdidade líquidos,el dese-
quilibrio hidroelectrolítico,la desnutrición,y la sepsis.Los progresosen
elmanejoterapeúticohanmejoradoelpronósticode lospacientesconfis-
tulasdigestivas.Entrelos avancesquehancontribuidoa estamejorades-
tacanel soporterespiratorioprolongado,los conocimientosdela terapeú-
tica de fluidos y electrolitos,y el advenimientode las terapiasdesoporte
nutricional.

Estecapítulo abordarála importanciadel soportenutricional en los
pacientescon fistulasurodigestivas,las consecuenciasde la desnutrición
enestetipo de pacientes,y elporquéde lanecesidaddeun soportenutri-
cionalóptimo.
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RESPUESTACORPORAL NORMAL FRENTE AL AYUNO Y LA
AGRESIÓN

Ante el ayuno,la respuestanormaldel organismoconsisteinicialmen-
te enlautilización de las reservasde glucógenomusculary hepático.Esta
fuentede energíaseagotaen24 horasaproximadamente,ya queel alma-
cenamientode glucógenose encuentraen gran partelimitado por sus
propiedadesfisicas, puésrequiereparasudesdoblamientoun ambiente
rico enH20. Por otra parte,la glucosaposeeun aporteenergéticolimita-
do (3,4 Kcal/gr).

Depleccionadoel glucógenoutilizable, si persisteel ayuno,comienza
a producirseel fenómenode la lipolisis. La grasahabitualmentesealma-
cenaen un ambientepobreen agua,y suponeunagranfuentedeenergía
(9 Kcal/gr) de la quese puededisponerrápidamente.Sin embargo,en
pacientesfistulosos,quepresentanconfrecuenciaun elevadoíndicecata-
bólico, la lipolisispuedeserinsuficienteparaabastecerlas necesidadesde
glucosaquesedemandan.

La lipolisis sesigue entoncesde la degradaciónproteica, queelevala
cantidadde aminoácidoslibres y depleccionade proteínasel organismo,
con la pérdidaconsecuentede sufunción estructurale inmunitaria,pro-
duciéndoseasí: atrofla muscularqueafectaentreotros músculosal car-
diaco,al diafragmáticoy a los intercostales(conel subsecuenteaumento
delascomplicacionescardiorrespiratorias),y disminucióndelas defensas
del huésped(aumentandoel índicede complicacionesinfecciosas).

Losacidosgrasosy aminoácidosobtenidosdeesteprocesosonemplea-
dosen la ruta de la neoglucogénesis,cuyotributo es la formaciónde cuer-
pos cetónicosy acidosismetabólicacon las perjudicialesconsecuencias
queestehechoconlíeva.En estasituación,sólo elaporteexógenode glu-
cosareduceeficazmentelaneoglucogénesis,y evitalaacidosisy lacetosis.

Los pacientesbien nutridospuedentolerar cómopromedio7 díasde
ayunosi no seaportanlíquidosy glucosaen suficientecantidad,porlo que
en principio no seríanecesariosoportenutricional en aquellospacientes
en los quesepreveequeseráncapacesde ingerir caloríasporvía oral en
menosde esteperiodo.Sin embargo,comoya seha mencionadoprevia-
mente,variosestudiosrevelanqueentreel 40 y el 50% de los pacientes
hospitalizadosestándesnutridos,ya sea por su enfermedad de baseo por
unaingestainadecuadacondicionadaporsuestilodevida. Dichospacien-
tesrequierenun comienzomastempranodel soportenutricional.

Existenvariostrabajoscomparativosacercadela tasade cierre espon-
taneoy dela morbimortalidadde lasfístulasen comunicaciónconel trac-
to gastrointestinalenpacientesbiennutridos (balancenitrogenadopositi-
yo),y malnutridos(balancenitrogenadonegativo).En todosellossepuede
concluir quela frecuenciade malnutrición esaltaentrepacientesconfís-
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tula y queéstaserelacionaconla localizaciónanatómicay eldébitode la
fístula. La valoracióndel efectode la nutrición enteralo de la nutrición
parenteralsobrela tasadecierreespontáneoes difícil de realizarporla
falta de estudiosprospectivosal respectoy por laheterogenicidadde los
pacientesincluidosen los análisisretrospectivosrealizados.

VALORACIÓN NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON FÍSTULA Y
SU IMPORTANCIA

Los efectosde ladesnutriciónafectanalamayorpartedeórganosy sis-
temas,provocandounasecuenciade acontecimientosclínicosy bioquími-
cos queoriginanasuvezunaelevadaincidenciade complicacionesinfec-
ciosasy no infecciosasqueprolonganlaestanciahospitalariay elevanla
mortalidad(Meguid,1996).

La actividadfibroblásticaen pacientesdesnutridossereduce,y provo-
caasíel retrasode lacicatrizaciónde lasheridas,aumentalatasadedehis-
cenciade suturas,predisponealaaparicióndefistulas,ydificulta el cierre
espontaneode las fistulasyaformadas.

Una valoración nutricional detalladaal principio del tratamientoy
semanalmentepermitenconocerel estadonutricional inicial, aseguraun
correcto aporte de alimentos,y confirma la respuestasatisfactoriadel
pacienteala terapianutricional.Estavaloraciónincluyedatosarecogerde
la anamnesis,exploración,y datosde laboratorio.

En la anamnesissehande recogerlos antecedentesde trastornosde
la alimentaciónpreviossi loshubiera(p. ej. anorexianerviosa),el aporte
previode nutrientes,lapresenciade tratamientosquepuedaninfluir sobre
elaspectonutricional (p.ej. quimioy/o radioterapia,quealteranelapetito,
la absorción,y el metabolismo),y realizarunavaloracióndelgastoener-
géticotal y comoseveráposteriormente.

Ademásde la exploraciónfísica general,se ha de realizarmedición
especificade datosantropométricostalescómo el pesocorporal, la talla,
el plieguetricipital, el índicecreatinina/talla,y testcutaneosde función
inmunitariaentreotros.

A nivel de laboratoriose hande realizarsistemáticoscompletoscon
recuentolinfocitario, medicionesdealbúmina,prealbúmina,transferrina,
iones,creatinina,BUN, triglicéridos,colesterol,etc.

PRINCIPIOS GENERALES EN EL MANEJO DE LAS FÍSTULAS
URODIGESTIVAS

Lasfistulasurodigestivas,seconsiderancomoun tipo particulardefis-
tulas internas,es decir fístulasquecomunicanel intestinoconunavísce-
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ra huecao conun espaciopotencial,y sumanejodebeserel habitualen
estetipo de patología.En las fistulasinternas,la malnutrición,lasepsis,y
el desequilibriohidroelectroliticosonmenosfrecuentesqueen las exter-
nas(Tassiopoulos,1996),pero no sonni muchomenosexcepcionales.En
los casosen los quela comunicaciónseproducecon unavíscerahueca,
como la vejiga, estas complicacionespueden ocurrir con frecuencia
(Woods,1988),y sermuy severas(Fassiopoulos,1996) (Imbebo,1998).

Lasfistulasurodigestivasporotraparte,puedenconvertirsealo largode
su evoluciónenfistulasmixtas,consalidade materialanivel cutáneo,lo que
empeorasupronósticoy hacequesumanejoentoncesdebadesersimilaral
de lasfistulasenterocutáneas.Lasfístulasqueinicialmentesonmixtassuelen
serprovocadas,y habitualmentesuetiologíaesquirúrgicao traumática.

La actitud terapéuticaanteunafístula urodigestivay engeneralde
cualquierfístulaen la queparticipeel tractogastrointestinalpuedeesca-
lonarseen tresetapasesencialesen las queparticipael soportenutricio-
nal (Foster III). Dependiendode la fase de tratamientoen la que se
encuentreel enfermo,el soportenutricional desempeñaráun papelpri-
mordial,o simplementeactuarade un modoadyuvante.

La primerade estasfaseses la llamadafasede diagnósticode la fístu-
la, o fasede reconocimiento.Su objetivo esel diagnósticode lapresencia
dela fístula, y esenla faseenla quesedebede llevar acabola introduc-
ción al soportenutricional.

Trasésta,siguelaetapadeestabilización(quedebede comenzarideal-
menteen las primeras48 horas),y queincluye:

1) Rehidratacióndel paciente,correcciónde lostrastornoshidroelec-
trolíticosy trastornosasociados(anemización,etc.),y comienzode
antibioterapiade amplio espectro.

2) Soportenutricional, clave en estospacientes,ya que ha quedado
demostradoennumerosostrabajos,quela presenciade complica-
cionesmetabólicasseasociaconunamayor tasade morbimortali-
daden los pacientesfistulosos.

3) Medidasparapreveniro tratar las complicacionesinfecciosas(con-
trol deldrenajede la fístula, drenajede abcesos,etc.).Es necesario
señalar,quesi dichasmedidasno consiguenelcontrol delasepsis,
la nutriciónartificial no lograrácorregirla desnutrición,o evitarla
si éstaaún no seha producido.

Unaveziniciadaestafaseestasedebeademáscomenzarelestudiodel
origende la fístula.

Por último, la fasedetratamientodefinitivo, queserámédicoo quirúr-
gico dependiendodelaprobabilidadde cierreespontaneode la fístulay la
enfermedaddebasedel paciente.
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ELECCIÓN DE LA NUTRICIÓN ARTIFICIAL EN EL PACIENTE
CON FÍSTUlA URODIGESTIVA

El tipo de soportenutricional empleadoen unafístula dependeesen-
cialmentede 4 factores,asaber:la localizacióndelafístula,el débitodela
misma, la superficiede intestino utilizable, y finalmentela enfermedad
subyacente,asícomo del estadogeneraly nutricional del paciente(Tas-
siopoulos,1996). En la práctica,y en términosgenerales,la decisiónde
utilizar uno u otro tipo de nutrición seestableceen relaciónalos dospri-
merosfactoresenumerados.

El término localizaciónhacereferenciaal lugarde comunicaciónde la
fístulaurológicaanivel delaparatodigestivo.A esterespectosedenomí-
nan fístulasde localizaciónaltaaaquellasqueseproducenantesde llegar
al íleon distal,y fistulas bajaslas que seproducenmásallá del inicio del
mismo.

El débitode la fístula esla cantidadde líquido quesepierdedel tracto
gastrointestinal,pudiendoclasificarselasfístulassegúnésteen:fístulasde
alto débito (perdidasmayoresde 500 ml/día) y de bajo débito (pérdidas
menoresde 500 ml/día). El volumende las pérdidasdependeen gran
medida de la cantidadde nutrientesno absorbidospor la mucosagas-
trointestinaldistala la fístula, y tambiénenpartede las secreccionesgas-
trointestinalesqueseeliminan atravésde la misma.Cuandola fístulaes
interna,comoen el casode lasurodigestivas,no esposiblerealizarel cál-
culo deldébitode la misma,y la cantidadde pérdidasse debede suponer
en funciónde sulocalización.En elcasode lasfístulasmixtas,ya seanini-
cialeso alo largo de suevolución,esnecesariocuantificareldébitoinicial
y suevoluciónparaorientarel tratamiento.

Lasfistulasde localizaciónalta (anivel deltractogastrointestinal)sue-
lendeterminargrandespérdidasde proteinasy electrolitosy seasociana
unaelevadaincidenciade sepsisy malnutrición.Requierenparasutrata-
miento un reposointestinalabsoluto,debidoaque los alimentosestimu-
lan las secreccionesdigestivas(salival, gástrica,duodenaly pancreática),
y consecuentementeaumentanel débitode la fístulas.Dado queel jugo
entéricoquese secretaen condicionesnormaleseshipertónico,supérdi-
da suponeademásun gastode energíano despreciable,ya quesenecesi-
ta consumoenergéticoparacrearla hipertonicidad.

Lasfístulasbajas(distalesal íleon proximal), en especiallas de comu-
nicación colónica, suelenserde bajo débito (cz 500 ml/día) y presentan
menoríndicede complicaciones.

En el manejode las fistulasurodigestivasparececonsensuadala utili-
zaciónde la nutriciónenteralsiemprequesepueda,porseréstamasfisio-
lógica,másfácil de manejanmasbarata,presentarmenornúmerode com-
plicaciones,y porfavorecerlaadaptaciónintestinalala alimentaciónoral.
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Por otra parte, seha visto queel normal funcionamientointestinal tiene
un importantepapelenladefensadelhuéspedfrentealainfección,yaque
impide elpasode bacteriasy toxinasbacterianasatravésde lamucosadel
mismo.En situaciomesde estrésy ayuno,con inhibición de la motilidad
intestinal (comoenel casode la nutriciónparenteral)existeun aumento
de la permeabilidadde labarreramucosaquepermiteel movimientode
las bacteriasdesdela luz hastalos ganglioslinfáticos regionales(traslo-
cación),dichasbacteriaspuedenllegar a provocarunainfecciónsistémi-
casi las defensasdelhuespedseencuentrandisminuidas,comoeselcaso
de los pacientesdesnutridos.

Lasfistulasqueseproducenanivel proximal,asícomolas dealto débi-
to (>500ml/día),seacual seasulocalización,sonen principiocandidatas
anutrición parenteralmásqueaunanutrición enteral,quepromueveel
peristaltismointestinaly las secreccionesdigestivascomosehavisto.

En elcasodefístulasqueafectanal aparatodigestivoen supartesupe-
rior, se hautilizado la nutriciónparenteralasociadaa fármacosque inhi-
ben la secreccióngástricay pancreática,como la somatostatina(Sitges-
Serra,1993),y el octreótido (Nubiola-Calongue,1987),conunareducción
significativa en la mortalidad,y cifras de éxito en el cierreprimariodela
fístula de un 70% o mayores.Otrosestudiosposteriores,señalanel papel
preponderantede la nutrición parenteralen la consecuciónde talespro-
metedoresresultados(Sancho,1995).

NUTRICIÓN ARTIFICIAL EN FÍSTULAS URODIGESTIVAS

1. INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL Y REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

Idealmente,el soportenutricional se ha de iniciar precozmentepara
repleccionarel déficit preexistentey corregirlas pérdidasañadidas.Un
modelo clásicode manejo esel quese puedever esquematizadoen la
Figura 1.

Trasla interrupciónde laalimentaciónoral, paraevitarpérdidasmayo-
resy facilitar elcierredela fístula,y lacorreccióndel desequilibriohidro-
electrolítico,se iniciaráel tratamientoconla nutriciónartificial elegida.

1.1. Requerimientosnutricionales

1.1.a. Necesidadesenergéticas

El cálculo de las necesidadesenergéticasde un pacienteincluye con-
templar3 aspectos:



Soportenutricional en el manejode lasfistulasurodigestivas

DIAGNÓSTICO

REHIDRATACIÓN
ADMINISTRACIÓN ATBiv
CORRECCIÓN ANEMIA
DERNAJE DE ABCESOS
COMIENZO SOPORTE
NUTRICIONAL

ESTABILIZACIÓN

ESTOMAGO ->

íLEON DISTAL

ILEON DISTAL*

mm
NE ELEMENTAL

BAJA EN GRASAS

COLON*

NPT NE POLIMÉRICA

* En ausencia de: incapacidad para acceso enteral, intolerancia a NF, alto débito
(inicial o tras inicio de NF), y factores desfavorables múltiples. En caso contrario: NPT

Figura 1. Modelodeinicio de soportenutricionalenfistulasdigestivas.

— El gastoenergéticobasal (GEB), queesla cantidaddeenergíaque
permiteaun individuo asumirlas necesidadesvitalesfisiológicas.

— El requerimientoenergéticoparala actividadfísicarealizada,que
viene representadopor el factor de actividad (FA). En pacientes
hospitalizadosFA sueleser1,2 (en intubadosy paralizadosespre-
ferible utilizar un FA= 1).

— El requerimientoenergéticosecundarioa la enfermedadde base,
valoradopor el/actor de estrés(FE), queen pacientesconfistulas
urodigestivashospitalizadososcilaentre1 y 1,3.

El gastoenergéticototal (GET) seobtiene como el productode:

GET= GEBx FAx FE (Kcal)

A suvez, el GERsecalcula mediantelas ecuacionesde Harrisy Bene-
dict:

— Varones:GEB (Kcal) = 66,47+ (13,7x Pesoen 1(g)
cm) - (6,8 x Edaden años).

+ (5 x Talla en

FISTULA

233

INVESTIGACIÓN
LOCALIZACIÓN
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— Mujeres: GEE (Kcal) = 655+ (9,6x Pesoen Kg) + (1,85xTalla en
cm) - (4,7 x Edaden años).

Es conveniente,sin embargo,no superarun aportecalórico total de
35-40Kcal/Kg/día.

1.1.b. Necesidadesde aguay electrolitos

El aportedefluidosdebeserelsuficienteparareponerlaspérdidasoca-
sionadaspor las diferentesvías,fundamentalmentela diuresisy las pérdi-
dasinsensibles.Factorescomolas pérdidasgastrointestinales,la fiebrey
la sepsisaumentanlos niveles de pérdidasde fluidos, por lo quedeberán
servigiladasestrechamenteparasersuplementadas,debiéndosereajustar
diariamentelas necesidadesen función de las pérdidasadicionales.Exis-
ten distintasfórmulasparacalcularlas necesidadesbasalesde agua.Una
de las másútilesestimalas necesidadesde agua en funciónde los requeri-
mientoscalóricos,de forma quees necesario1 ml de aguapor cadaKcal
consumidapor el organismo.Otro modo generalde cálculo consisteen
realizarloen funciónde la superficiecorporalmediantela fórmula:

Fluido en 24h (mí) = Superficiecorporalx 1320,3

En cuantoalanecesidaddelreajustediario de lasnecesidadesdeelec-
trolitos sirvenlas palabrasempleadasen elaportede fluidos, y susreque-
rimientosdiariospuedenverseexpresadosen la Tabla 1.

TAm~ 1. Requerimientoselectrolíticosdiarios.

ShHs, M.E.: Parenteral Nuírition. Modero Nuíriticn in Heaíth and Disease. Lea & Febieger.
1994.

Meguid, ME. et al: Nuírilional Management of Patienís with GL Fislulas. Surg Clin Norlh
Am. 1995

lón Parenteral* Enteral**

Sodio >60 mEq 70-100 mEq

Potasio >60 mEq 70-100 mEq

Magnesio > 12-20mEq 15-20mEq

Calcio 10-25 mEq 10-20 mEq

Fosfato >450 mg 20-30 mmol
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1.1.c. Necesidadesde glucosa

Laglucosaeslaprincipalfuentede energíaa suplementarenlanutrición
artificial. Comoya sehamencionado,esesencialel suministrode unacanti-
dad suficientede glucosaen pacientesconunasituaciónde estrésimpor-
tante,ya quesólo laglucosaescapazde suprimirla neoglucogénesisy con-
seguirasíla restituciónde proteínasen pacientesconalto gradode estrés.

Un gramode glucosaaportará3,4 Kcal al organismo,sin embargose
hade tenerencuentaquela oxidaciónmáximade laglucosainfundidaes
de 15 gr/h, por lo quenivelesde infusión masaltos estimulanla produc-
ción de dióxido de carbonoy lasíntesisde grasas,lo quepuedeprovocar
trastornosde la funciónrespiratoriae hígadograsorespectivamente.Se
evitaráelefectoadversodelasobrecargadeglucosaaportandoelrestode
las caloríasnecesariasen forma de grasas,lo quetambiénproporcionará
al organismolas necesidadesde ácidosgrasosesenciales.

1.1.d. Requerimientosprotéicos

Lascaloríasproteicasno suelenincluirseenlos cálculosdel aportecaló-
rico por supapelfundamentalmenteestructurale inmunitario. En elcasode
las fístulas urodigestivas,y en generalen las fistulas gastrointestinalesse
recomiendaun aportede 1,5a 2 g/Kg/díaen el tratamientoinicial de replec-
ción, y de 1 a1,2 g/Kg/díaen el tratamientode mantenimiento.En casode
fístulasgastrointestinalesconpérdidasmuyseverassedebenaportarno más
de 2 a2,5g/Kg/día,yaqueraramentelaspérdidassobrepasanestacifra.

El balancenitrogenadoofreceunamedidaindirecta del catabolismo
protéico diario, siendoel objetivo a alcanzarun balancepositivo. Dicho
balancese calculadel siguientemodo:

Balancede N2 = (ingestaprotéica¡ 6,25) - (NUU/0,8 + 2), dondeNUU
eselnitrógenouréicoen orinade 24 h, y un balancenegativoindicacata-
bolismoneto.

Unanutriciónparenteralconunarelaciónde Kcal/nitrógenode 150:1
suelesersuficienteparaalcanzarun balancede N2 óptimo en los pacien-
tesdesnutridosy confístulasurodigestivas.

1.1.e. Vitaminasy oligoelementos

Las vitaminas son necesariasparala recuperaciónnutricional y el
mantenimientode las estructuras,y sus requerimientosson similaresa
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los delospacientesquetomanalimentaciónoral. Losoligoelementos,o ele-
mentostrazadebensersuministradosen lanutriciónartificial. Lasnece-
sidadesdeMg, Cu Zny Cr estánbienestablecidasen elpacienteestándar,
no asílas de otroselementosmenorescomo1, Se o Mb, y si estosreque-
rimientosvaríanen el casode enfermedadesespecíficascomoenel caso
de las fístulas.Sepodrásuplementarconalgunosmicronutrientesen fun-
ción de lasconcentracionesquepresentenenplasma.

TABLA 2. Requerimientosdiarios de vitaminas.

Vitamina lntravenoso* 0mw

A 3.300U1 lOOOmcgRE*

El (Riboflavina) 3,0 mg 1,4 mg

B2 <Tiamina) 3,6 mg 1,6 mg

ES (Piridoxina) 4,0 mg 2,2 mg

B12 (Cianocobalamina) 5,0 mcg 3 mcg

C lDDmg SOmg

D 200U1 Smcg

E buí bOmg

Ácido fálico 400 mcg 400 mcg

Ácido niacinico 40 mg 18 mg

Ácido pantoténico 15 mg 7 mg
Guidelines br Mullivitamín Preparaliona for Parenleral Use. AMA. 1975.
Comilee en Dielary Allowances, 1980 4 mcg RE = 3,3 JI

TABLA 3. Requerimientosdiariosde oligoelementos.

Oligoelemento Intravenosot OraW

Zinc 2,5-4 mg # 15 mg

Cobre 0,5-1,5 mg 2-3 mg

Cromo 10-15 mcg ~ 0,05-0,2mg

Manganeso 60-100mcg 2,3 mg

Selenio 40-80 mcg 20-50 mcg

Molibdeno O mcg 100 mcg

Shils, ME.: Parenteral Nulriíiori. Modern Nulrition in Heallh and Disease. Lea & Febieger.
1994.

Meguid, ME. et al: Nutritional Managemeníof Palients wilh Cl Fistulas. Surg Clin North Am.
1996
#+2.O mg en estado catabálico -t- 12 mg/l débito + 17,1 mg/Kg de heces fl20 mcg si pérdidas
GI
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Las necesidadesvitaininicas y de elementostraza se señalanen las
Tablas2y 3.

2. NUTRICIÓN PARENTERALTOTAL (NVD

La nutrición parenterales la técnicadesoportenutricional queutiliza
unavia venosaparaproporcionarlos requerimientosnutricionales.Cuan-
do seutiliza unasoluciónisotónica,estapuedeseradministrarsemedian-
te unavenaperiférica.Estetipo de nutriciónsedenominanutriciónparen-
teral periférica, y generalmentese utiliza como tratamientonutricional
adyuvanteaunaalimentaciónoral o enteral.

Cuandoestetipo de soportenutricionalseutiliza parasuministrarlos
requerimientosen su totalidad, se denominanutrición parenteral total
(NP?’). Estasedebeadministraratravésdeunavíavenosacentral,yaque
adiferenciade los accesosperiféricospermitela liberaciónde soluciones
hipertónicasensangrepor surápidadilución conmínimo riesgode flebi-
tis y de trombosis.Lasvenasmásutilizadassonlavenasubclaviay lavena
yugular,tanto la internacomolaexterna.

Los modelosde NPTrecomendadossebasanenun sistemade libera-
ción único quepermiteañadirla emulsiónlipídica aladextrosay losami-
noácidos.De estamaneraseconsigueunaadministraciónmásuniforme
de micro y macronutrientesa lo largode 24 horas,un menor riesgode
contaminaciónbacterianaal reducirsela manipulación,y unamenortoxi-
cidadlipidica al encontrarsemasdiluida la emulsión.

Lassolucionesde NPTpresentanlas siguientescaracterísticas:

— Sebasanenunamezcladeglucosaadiferentesconcentraciones,ami-
noácidosestándaresy emulsioneslipídicasconvencionalesal 20%.

— Tienenun aportepromediode electrolitos,vitaminasy oligoelemen-
tosadecuadode acuerdoalas recomendacionesinternacionales.

— La formulaciónpuedecontemplarla asociaciónde heparinapara
evitar la trombosis,y de insulinasi esnecesario,y ofreceráreco-
mendacionesdiariasdietéticasy de cuidadosde enfermería.

Calculadaslas necesidadesenergéticassepuedeprescribirla NR?con
las modificacionessegúncasosespecíficoso patologíasasociadascomopor
ejemploenfermedadpulmonar,hepatopatías,insuficienciarenal,diabetes,
etc. En pacientescon fistulas urodigestivasse emplearáinicialmenteuna
soluciónestandarde NPTquecontieneel 50% dehidratosde carbonocómo
fuentede energía,el 30%decaloríasproporcionadasporlagrasa,y el 20%por
los aminoácidos,ademásdel aporte de micronutrientesrecomendado.La
NY]? estaráindicadaenpacientesconfístulasurodigestivasde localización
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proximalpor la necesidadde suspenderla dietaoral durantemásde siete
díasy de inhibir elperistaltismoparano aumentarlas pérdidas.

Todaadministraciónde NR?conlíevanecesariamenteun seguimiento
diario paraajustarloselectrolitos,las necesidadesenergéticasy demacro-
nutrientes.La determinaciónregular de proteínasde vida media corta
(prealbúmina,trausferrina)así como del balancenitrogenadopermitirá
un mejorajustede proteínas,esencialparamantenerun adecuadoestado
nutricionaly favorecerel cierrede la fístula.

2.1. Complicacionesde la NP?’

Aunquela NR? se utilice correctamentehayquetenerencuentalas
posiblescomplicacionesquepuedenaparecer,talescomo:

Mecánicas:En relaciónsobretodoconelcatéter.Lasmásimportantes
sonel neumotórax,el hemotórax,y la lesiónde vasosy nervios.

Metabólicas: Relacionadascon la administraciónde los diferentes
nutrientes:hiperglucemiaquepuedeprovocar diuresisosmótica,deshi-
dratación,y ala largaesteatosishepática;excesoo defectode aguay elec-
trolitos; intoleranciaa las grasascon sudoración,vómitos y erupciones
cutaneas;y síndromede sobrecargagrasacondoloresmusculares,trom-
bopenia,insuficienciahepáticay déficit de ácidosgrasosesenciales.

Si no se sobrepasanlas cantidadesteóricasde nutrientespor kg de
pesono suelenaparecercomplicacionesde estetipo. No debeexcederse
de 5 mg/Kg/mm,de carbohidratosy de 2 g/Kg de grasas.

Sépticas:Unas de las complicacionesmásfrecuentes,engeneralrela-
cionadascon la infeccióndelcatéterAntela presenciade picosfebrilesy
hemocultivospositivoshayqueretirarel catéter,administrarantibióticos
y esperardoso tresdíasparacolocarunanuevavía central.

En un estudio de 114 fístulas del tracto gastrointestinaltratadas
medianteNPT, ocurrieroncomplicacionesen 59 casos(Rose, 1986). La
hiperglucemiafue la complicaciónmasfrecuenteocurriendoen 42 casos.
Sonde destacar7 casosde complicacionesmayoresen estaserie:3 casos
deneumotorax,2 de sepsisoriginadaenel cateter,unode trombosisde la
venasubclaviay otro de erosióndela venabraquiocefálica.

3. NUTRICIÓN ENTERAL (NE)

La nutrición enteralconsisteenel aportede unamezclade nutrientes
quecubralos requerimientosnutricionalesmediantesu introducciónal
tractogastrointestinalatravesde un tubo.
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En laactualidadlasdietasde las solucionesenteralessonpreferiblesa
las de administraciónparenteral,ya quepresentannumerosasventajas
frenteaéstas.Primera:lanutriciónenterales menostraumáticay seaso-
cia a un número muchomenor de complicaciones.Segunda:el mejor
conocimientoacercade los requerimientosnutricionalesde la nutrición
enteral.Tercera:lanutriciónenteralprevienela colelitiasispor laestimu-
lación de la motilidad de la vesícula biliar. Cuarta: la nutrición enteral
puedeaportarnuevosnutrientes,comola glutamina,laarginina,el aceite
de pescado,nucleótidos,quepresentanun efectotráfico sobreel creci-
mientoyel funcionamientode lamucosagastrointestinal,sobrela secrec-
ciónenzimáticadel páncreas,mantienenla secreccióngastrointestinalde
IgA, y previenen,comoya se ha mencionado,la traslocaciónbacteriana,
todoséstosson efectosconvenientesenel enfermocrítico enel cual, la
barreragastrointestinalsueleencontrarsealterada.Y quinta:la nutrición
enteralessustancialmentemasbm-ataquela parenteral.

Su indicaciónprincipal en las fistulasurodigestivasson las fistulasde
bajonivel de pérdidas,en comunicaciónconileon distalycolon,y quepre-
cisen interrupción de la alimentaciónoral durantemas de siete días,
siemprey cuandoexistanalmenos150 cm de intestinofuncionante.

3.1. Rutasparala administraciónde la NE

Sondasnasogástricao nasoentérica:Es la vía de administraciónmas
común. Hoy en día, debido a las mejorasen el material de fabricación,
existebuenatoleranciaalassondasenlamayoríade lospacientes.Esuna
vía indicadaparanutricionesde cortaduración(nomásde 6 semanas),y
su principal complicación esel reflujo. Estácontraindicadaenel casode
obstrucciónnasofaríngeay en algunasenfermedadesdelsistemanervio-
so central.

Castrostomía:Es el accesode eleccióncuandoexistenobstrucciones
proximaleso cuandolasondadebepermanecermásde 6 semanas.Serea-
lizamedianteun procedimientoquirúrgicoo bienen la actualidadpor vía
endoscópicapercutánea,conescasatasade morbimortalidad,y mediante
anestesialocal. Antes de su realizaciónse hande descartarretrasodel
vaciamientogástricoy reflujo gastroesofágico(en cuyo casose deberá
realizarunayeyunostomía~,así como problemasde coagulaciónimpor-
tantes,ascitismasivay estenosisesofágicano dilatable (susceptiblesde
gastrostomíaquirúrgica).

Yeyunostomía:Se realizaduranteunacirugía mayorcuandoexisteun
problemade aspiración,o complicacionesesofágicas,gástricaso hepato-
biliares. En la actualidadpuede realizarsetambién mediante acceso
endoscópico.Estetipo de accesopodríaresultarútil en fistulasaltas (duo-



240 C. Familiar Casado,E. RedondoGonzález,M it RubioHerrero, j Moreno...

denaleso primeraporciónyeyunal)porquelaalimentaciónseadministra-
ríadistalmenteal trayectofistuloso.

3.3. Tiposdefórmulasenterales

Seconocecomofórmulaenteralalamezcladefinidade nutrientesque,
utilizadacomoúnicafuentede alimentación,escapazde cubrir losreque-
rimientosnutricionalesdiarios.Existenvariostipos defórmulasenterales.
La clasificaciónmásaceptadaen la actualidadesla que las ordenadel
siguientemodo:

Fórmulaspoliméricas.

Estasfórmulasse caracterizanpor conteneruna mezclade principios
inmediatoscuyaestructuraseencuentraíntegra.Es el tipo de nutrición
recomendadaparalasfístulasurodigestivasbajasporqueel pacienteman-
tiene íntegraslas funcionesde digestión a lo largode todo el intestino.
Comoademásla nutrición enteralno condeneresiduo (exceptolas fór-
mulasconfibra) antesdellegaral colonhasido totalmentemetabolizada.

En estetipo de dietas, los carbohidratosse encuentranen forma de
polimerosde glucosao dextrinomaltosa;las proteinassuelenprocederde
fuenteslácteascomola caseínay la lactoalbúminay los lípidosproceden
del aceitede semillas(soja,maíz,cártamo,girasol), porlo quesonácidos
grasosdecadenalarga(queproveendeácidosgrasosesenciales),aunque
también se puedenutilizar ácidosgrasosde cadenamedia en casode
malabsorcióngrasa.Estassolucionescontienenademáselectrolitos,vita-
minas, y oligoelementosen cantidadesadecuadas,de tal forma que la
administracióndiaria de 1500 a 2000 Kcal proporcionadaspor la nutrición
enteralaseguraelaporterecomendadode micronutrientesal organismo.

Lasfórmulasenteralespoliméricas suelenserisoosmolares,no contie-
nenlactosay proporcionan1-1,5 Kcal/ml. Las dietaspuedensernormo-
proteicas(12-18% de proteínas)o hiperproteicas(18-24% de proteínas).
Confrecuencialospacientesconfistulassuelentenerdesnutriciónprotei-
ca; en estoscasosseráconvenienterecurrir a fórmulas híperproteicas.
Dentro de los productospoliméricosse disponende fórmulas confibra
queal metabolizarseen el colon generanácidosgrasosde cadenacorta,
básicosparala regeneraciónde lamucosaintestinal.

Solucionespeptídicasy nonoméricas

Lasfórmulas monoméricasson tambiénconocidascomo «dietasele-
mentales».Contienenelnitrógenoenforma deaminoácidoslibres, y éstos
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suponenentreel8-15% del aportecalórico. Los carbohidratossonaporta-
doscomopolímerosde glucosa(80-90%),y tambiencontienencantidades
mínimasde grasaen forma de triglicéridosde cadenalarga (‘I’GL), que
aportanmenosde un 3%deI total de laenergía.Estasfórmulascontienen
tambiénentre20 y 30 mEqde sodioy potasioporlitro, y sonrequeridos
al menos2 litios paraproporcionarel aportevitamínicoadecuado.

Lasfórmulas monoméricaspresentangrandesdesventajas.El aporte
de aminoácidosy la escasacantidadde grasahacequeestasfórmulasten-
ganunaelevadaosmolaridady lashaceprácticamenteindigeribles,por lo
quese necesitansuplementarcon saborescuandose van aadministrar
oralmente,y casisiemprese requierede sondanasogástrica,por lo que
estanutriciónesmal toleradapor muchospacientes.Ademásla adminis-
tracióndeestetipo de fórmulascausafrecuentementediarreaosmótica.

Actualmentebuenapartede sussupuestosbeneficiosclínicos, basa-
dos en los mínimosrequerimientosde función digestivapara su absor-
ción, hansido puestosen duda,ya quese ha visto que la absorciónde
nutrientesno essuperiora la de las fórmulasoligoméricaso polimericas.
Aunasívariosestudiossugierenquepuedeserutil en pacientesconenfer-
medadde Crohnaunquela razónparasueficaciaclínica esdesconocida.

En lasfórmulas peptídicas,las proteinasenterashansido sustituidas
pordi o tripéptidosy losoligosacáridospormonosacáridos.Tienenmayor
osmolaridadquelas fórmulaspoliméricasaunquemenorquelas antiguas
formasmonoméricas,quesuministranaminoácidoslibres y quese aso-
cian a problemasde diarreay absorciónreducidade aminoácidos.Las
caloríasprocedensobretodo de los carbohidratos,mientrasquelagrasa
sólo suponede un 1 a 5%del aportecalórico,y las proteínasdeun 12 a un
20%.Al decidirselimitar laproporcióndegrasade la nutriciónentérica,es
importantesuministrarunamínimacantidadde ácidosgrasosesenciales
(a unaconcentraciónquesupongaal menosun 1-2% de la energíatotal).
Seaportaengeneralunamezclade TGL y triglicéridosdecadenamedia
(TGM). Los TGM presentanlagranventajadeserrápidamenteabsorbi-
dossinnecesidadde serpreviamentedigeridos,peroporotrapartetienen
menosefectotrófico sobrela mucosadel intestino,y aportansolamente
8,3 Kcal/gr.

Estassolucionesno contienenlactosani fibra, y aportanunacantidad
adecuadade minerales,vitaminas,y oligoelementosaunquelospacientes
confístulasimportantespuedenpresentaravecesnecesidadesmayores
demicronutrientesporteneraumentadoel volumende pérdidas.De este
modo,esnecesariovigilar estrechamentelos nivelesde éstosensangre.

Estetipo de nutriciónestáfundamentalmenteindicadaen aquellasfís-
tulasen contactocon el ileon distal por el déficit de acciónde las sales
biliares,y de enzimasnecesariosparaladigestióndelos macronutrientes.
Tambiénestánindicadascuandola superficiede absorcióndisponiblees
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pequeñao la mucosaintestinalestáalterada,de tal maneraquesolo los

nutrientesmuypredigeridospuedensertoleradosporel intestino.

Fórmulasenfermedad-específicas

Existen ademásfórmulasdiseñadasparapacientesquepresentanun
tipo específicode patología,por ejemplo insuficienciarenal, insuficiencia
respiratoria,insuficienciahepática,diabetes,o estrésmetabólicosevero.

3.4.. Complicacionesde la nutrición enteral

Mecánicas:Irritaciónlocaly formaciónde úlcerasen el alanasal,farin-
ge, esófago o estómago.Hoy en día rarascon el tipo de sondaque se
empleaen laactualidad.Obstrucciónde lasonda,quesueleserdebidaal
propiolíquido de lanutricióno a un cuidadodeficientede la misma.Eron-
coaspiracióntrasregurgitacióno vómitos.

Digestivas:Fundamentalmentedolor, distensiónabdominal,y diarrea,
siendoestaúltima la complicaciónmas frecuente.Hasta el 30 % de los
pacientesquerecibennutrición enteraltienendiarreas.Las causaspue-
densermúltiples.De un ladola desnutriciónproteica,el reposointestinal
previo, el empleo de antibióticos de amplio espectro,la presenciade
sobreinfecciones(Clostridium Difflcile), el usode fái-niacosprocinéticos
o laxantes;de otro las relacionadascon la nutrición (menosfrecuentede
los quese cree)comolaosmolaridad,velocidadde infusión o contamina-
ción del producto.

Metabólicas:Deshidratacióno hiperhidratación,trastornoselectrolíti-
cos,hiperglucemia,etc.Sonmuyrarasdesdequelos productosyavienen
preparadoscomercialmentey seevita la manipulacióncomo cuandose
preparabanmanualmente.

4. PAPELDE LA SOMATOSTATINA

Lasomatostatina es un polipéptido quebloqucala secrecciongástricay
pancreáticamediadapor lapentagastrina,y queademásreducelamotilidad
intestinal.El empleode la somatostatinao de susanálogosporvía intrave-
nosajunto con un soportenutricionaladecuado,tienecomo objetivo inten-
tarreducirel débitodela fístula,reducirel tiemponecesarioparaconseguir
el cierre,y aumentarla posibilidaddel cierreespontaneode Ja misma.

En la actualidadel uso de la somatostatinaha sido desplazadopor el
de susanálogosquepresentanventajasde usotales como la mayorvida
inedia,el incrementodelpotencialinhibitorio, la ausencia<le efectorebo-
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tetrasla suspensión,y la disminucióndelefectoinhibidordelasecrección
insulínica,especialmenteimportanteenlos pacientesconnutriciónparen-
teral.

Existecontroversiaacercade lautilidad de los análogosde la somatos-
tatina en las fístulasdigestivasdebidoa la divergenciade los resultados
obtenidosen los distintosensayosclínicospublicados.Algunosestudios
handemostrado,y parececonsensuadoqueexisteunareducciónsignifi-
cativadeldébitode la fístulasobretodoal inicio del tratamiento(Nubiola-
Calongue,1987).Tambiénsehaobjetivadoquesuusoaceleraelcierrede
las fistulas con drenajehacia el exterior (Torres, 1994), lo cual facilitaría
el manejometabólicodel paciente.

Dondesecentranlas principalesdiscrepanciasacercade laeficaciade
la somatostatinaesen la tasade cierre espontaneo,lacual no seha visto
aumentadaenalgunostrabajos(Sitges-Serra,1993) (Sancho,1995).Estas
diferenciaspuedenseratribuidasen parte a la heterogenicidadde los
pacientesincluidos en los distintosestudios.Siguen siendo necesarios
estudiosprospectivosrandomizadosparaaclararestepunto.

En el caso de las fístulasurodigestivaspuras,su empleoocasionaa
vecesun efecto paradójico,pudiendofavorecerunacontaminaciónpoten-
cial del tracto urinarioal reducirsela secrecciónácida,de efectobacteri-
cida (Chung,1996).

5. MONITORIZACION E INTERRUPCIÓNDE LA NUTRICIÓN
ARTIFICIAL

La monitorizaciónesfundamentalpm-a valorar la respuestaal trata-
mientoy poderrealizarmodificacionesdietéticasquecontribuyana mejo-
rar el tratamiento.

Los parámetrosantropométricossonindicespocosensiblesa los cam-
bios agudos,aunquealgunoscomo el pesocorporal, las pérdidaspor
orina, heces,sudor y respiracióndeben calcularsea diario. Como ya
hemoscomentadocon anterioridad,debenrealizarsetambiénsistemáti-
cosde sangrey bioquímicadiariosparavalorarlos cambioselectrolíticos.
La albúminaesunaproteínadevidamedia(Vm) larga(21días)y susnive-
les seven influidos porelestadoséptico,porlo queseutilizaránotraspro-
teínascomo marcadoresde cambiosnutricionalesa corto píazo,funda-
mentalmentela la transferrina sérica (Vm= 2-3días),laproteínaligante de
retinol (Vm= 10horas),y laprealbúmina (Vm= 2 días), si biénestaúltima
seve afectadatambiénen la presenciade estadoséptico,fallo hepáticoo
déficit vitamínico. Es necesariotambién medir cadasemanael balance
nitrogenado,quecuandoespositivo indicaqueel pacienteestA recibien-
do las caloríasadecuadasy sehallaen faseanabólica.
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No existenparámetrosclínicos o delaboratorioque indiquencuando
se hade interrumpir la nutrición artificial, aunqueen general,unavez
conseguidoel cierrede la fístula (espontáneoo quirúrgico) secontinuará
con la nutriciónartificial hastaqueelpacienteseacapazde ingerir el 60%
de las caloríasnecesariasporvíaoral.Otrasveceslanutriciónartificial se
interrumpeporla apariciónde complicacionesen relacióndirectaconla
mismay queponenen peligrolavidadel paciente.

INDICACIONES ESPECIFICAS DEL SOPORTE NTJTRICIONAL
EN LAS fls’ruMs URODIGESTIVAS

El tratamientodefinitivo en lasfístulasurodigestivasaltasen cuantoa
sulocalizacióna nivel del tramourinario, es fundamentalmentequirúrgi-
co. En líneasgenerales,ésteconsisteen laextirpacióndel órganoafecto
conla fístulacorrespondientey lareparacióndel tramodigestivoafectado.
Sepuedenconsiderarunaexcepciónaestareglalas fístulaspostquirúrgi-
casy postraumáticas,en las que,en principio, se debede intentarelcie-
rre de lacomunicacióny lareparaciónde los órganosafectados(Coneje-
ro Sugrañés,1993).

En estetipo defistulas,el soportenutricionalpermitemejorarlas con-
dicionesgeneralesdel pacientepreviasa lacirugía,quesuelenestarmuy
debilitadas(Imbebo,1998),y brindaademásun excelenteapoyoalposto-
peratoriodel pacientequirúrgico (Sitges-Serra,1982). En casosseleccio-
nadosde fistulasdel tractourinariosuperiorde origenyatrogénicoo pos-
traumáticoen las queel pacientepresentabuenafunción renal se ha
utilizado el tratamientoconservadormediantela colocaciónde un stent
ureteraly/o nefrostomíapercutaneaasociadosconun buensoportenutrí-
cionalconsiguiéndoseeléxito enelcierre dela fístulahastaen un 90% de
los casos(Malllet, 1987).

Lasfistulas vesicoentéricasraravez consiguencerrarsesin recurriral
tratamientoquirúrgico, que sueleser electivo (Moss, 1990). El cierre
espontaneoseproduceaproximadamenteencercade un 2%de pacientes,
y casi siempreocurre en en fistulas asociadasa traumatismo (Mahesh,
1984),en las queno existenfactoresdemal pronóstico,comolapresencia
de abcesoscercanos,obstrucciónintestinal, infecciones sistémicas,o
granextensiónde la enfermedad.Cuandoseproducenen el contextode
unaenfermedadde Crohn, aproximadamenteel 95% de los pacientes
requeriránfinalmentesoluciónquirúrgica (Greenstein,1984).

El papeldel soportenutricionalen estetipo de fístulasconsisteen la
contribuciónal cierre espontáneocuandoesteseproduce(Suzuki,1992),
larestauracióndelestadonutricionaldel pacientey lapreparaciónde éste
decaraalacirugía.En lasfístulasenterovesicales,la mayoríade losauto-
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resprefierenadoptarmedidasdeestabilizaciónduranteun tiempoentre4
y 6 semanasantesdela cirugíadefinitiva de la fístula, aplicandomedidas
de reposiciónhidroelectrolíticay tratamientonutricional que permita
mejorarlas propiedadesde los tejidoslocalesy alcanzarun estadonutri-
cionalóptimo paralaintervencióndestinadaalcierrede lafístula. Del otro
lado, algunosautoreshancuestionadola necesidaddel uso de nutrición
artificial en estospacientes(Pontari,1992).

Avecessehautilizado lanutriciónparenteralen pacientesconfistulas
vesicoilealesdebidasaileitis regionalconsiguiéndoseelcierre espontaneo
de la fístula, pero incluso en estoscasos,los pacientessonintervenidos
posteriormenteparaextirpareltejido lesionado,dadoquedeotro modola
recurrenciade fístulassuelesermuy elevada(Karamchandani,1884).

En las fístulasocurridastras derivación urinaria, el uso del soporte
nutricionaldebeserobligatorio si la fístulaesde alto débito, o si persiste
el débitotrasunosprimerosdíasdetratamientoconantibióticosy drena-
je (Singh, 1996).

Lasfistulas colovesicalessuelenproducirseen el marcode unaenfer-
medaddiverticular,y lamayoríade elles suelenserfístulasmadurasy bien
establecidasconinflamaciónescasao ausente.El tratamientoconservador
se suelereservarpm-aaquellospacientescuyascondicionesno les permi-
tiñan tolerarunaintervenciónabdominal(Sarr,1987)(Lavery, 1996).

El papeldela terapianutricionalenlasfistulasuretrorrectalesesmenos
relevante(Vidal Sans,1985),y sereduceal soporteduranteel estadosép-
tico, si esqueéstese produce,y al apoyodel postoperatorioen los casos
en queseanecesarioun reposodigestivoprolongado.
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INTRODUCCIÓN

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

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

Clínicas Urol¿gicasde la Complutense,6, 249-260,Servicio dePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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FACI’ORES A CONSIDERAR EN LA EVALUACIÓN
Y TRATAMIENTO DE LAS FÍSTULAS URODIGESTIVAS

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

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

T~xaíA 1. Factoressistémicosqueinfluyen en la cicatrizacióntisular

Sepsis Quimioterapia Insuficienciarenal

Corticoides DiabetesMellitus Hipoproteinemia

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

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

CONTINUIDAD INTESTINAL Y URINARIA

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

TABLA II. Factoreslocalesqueinterfierenconlacicatrizacióntisular

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

OBSTRUCCIÓNDISTAL

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

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

SEPSIS

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

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

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

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

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

OTROSFACTORESIMPLICADOS

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

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS
FISTULAS URODIGESTLVAS

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

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

CORRECCIÓNDE LOS DISBALANCES HIDROELECTROLÍTICOS

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

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

TRATAMIENTO DE LA SEPSISASOCIADA

Todopacientecon unafístulaurodigestivadebeserevaluadoconel fin
dedeterminarlasfuentesde sepsislocalo sistémica.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

El manejode un pacienteconsepsissistémicaimponeel trasladoauni-
dadesespecializadasdepacientescríticosquirúrgicosentrenadasen:

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

2. Diagnósticoy tratamientode infeccionesquirúrgicas.

DESCANSODEL TUBO DIGESTIVO Y SOPORTENUTRICIONAL

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

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

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

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

intestinal).
d. Aumentodel consumoenergéticoy aumentode la proteolisismus-

culardebidoala sepsis.

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

OPCIONESFARMACOLÓGICAS EN EL TRATAMIENTO
DE LAS FISTULAS

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

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

ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y MANEJO DE CASOS
ESPECÍFICOS

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

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

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

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

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



Tratamientoconservadorde lasfistulasurodigestivas

Sospecha de tiotula irodiqesrína

valoración gerrenatínqoilibnio tridroetnctrolitico
sapote tdstricisnal/reduccidn débito

¡ estudios imagen
control de la inOecctorldnenain urinario

¡ localízactón ¡

estomago-duodeno

vnbnno-itson 1.~
a cualquier parto de

lo ala urinaria

NPT

i NL distal a la bula

§111112
coarto

snps¡s,absceao ¡
obstnuccbonlcunnpo cotrario

lerolernundad inflarTtanorielcuncen

1 ciere río cloro

¡ r
- uhoñeago J L,2Y~5 i

soporte notricisnal - ~raramÍe¿a~
cobertura antibidtcatqaunbngco

259

duondistal
______________________________________________ ce Ion recio

a cualquier paren de ¡

la vi Osniflara

Y— Y -
nutación

¡ onterat

control

¡ sopoin/abuceso
obstnucc¡or, cuerpo extraño

rulermodad ¡rotacnnatot¡aleárncon:

nocierre c,nrrn l

nonesgo L alio nesgo

1.1tratamiento soporte natncíorral ¡
qotrunglco 1 cobertura antibiolica

Figura 1. Algoritmo delmanejodelasfistulasurodigestivas.

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



264 A.j Torres García,L E Díez Valladares,1? TalaveraEguizaba41 L Balibrea...

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
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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
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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



Fístulas urodigestivas.Tratamientoquirúrgico 281

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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