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INTRODUCCION

Las fistulas fueron definidas por Alexander-Williams & Irving como
comunicaciones anormales entre dos superficies epitelizadas’.

Debido a la proximidad entre el tracto digestivo y el urinario, no es
infrecuente la afectacién del tracto urinario por enfermedades digestivas
v viceversa. El urélogo también utiliza a menudo, porciones del intestino
como conductos o reservorios para la orina, y esto puede ocasionar tras-
tornos debidos al procedimiento quirdrgico en si.

Es dificil encontrar en la literatura® conductas a seguir, en cuanto a diag-
ngstico y tratamiento de estas situaciones. En ocasiones el cirujano colo-
rectal no es suficientemente radical, cuando encuentra un tumor colonico
primario infiltrando la vejiga, o un tumor rectal infiltrando la prostata 23,
También el urélogo puede tener problemas a la hora de tratar una fistula
duodenal después de una nefrectomia derecha® o con la fistula de una neo-
vejiga al recto en un paciente irradiado previamente. Un mejor conoci-
miento de estas patologias junto al tratamiento en equipo por los urédlogos
y cirujanos digestivos, redundara sin duda, en un mejor cuidado de estos
pacientes, En un futuro préximo quiza no tengamos que repetir que: «the
most commonly mishandled patients were meo with colon cancers that
were either adherent to the bladder or to the prostate»®.

CLASIFICACION
Las fistulas intestinales pueden ser:

A) Interna: comunica la luz intestinal con otros érganos (tracto urina-
rio) (Fig. 1a).

Clinicas Uroldgicas de la Complutense, 6, 183-208, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998
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B) Externa: comunica el intestino con el exterior (entero-cutinea)
(Fig. 1b).

C) Mixta: comunica el intestino con otros ¢rganos y la piel (Fig. 1¢).

D) Directa o simple: comunicacion directa entre el intestino v otros
Grganos o la piel (Fig. la and 1b).

E) Indirecta o compleja: tiene muiltiples trayectos y abscesos comuni-
cando el intestino con otros organos o la piel (Fig. Ic).

Figura 1. Tipos de fistulas intestinales, ¢, interna y directa. b, externa y directa. ¢, mixta.
d, obstruida. ¢, lateral. fy g, terminal.
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F) Obstruida’ existe una obstruccion del transito, distal a la fistula
(Fig. 1d).

(G) Lateral: afecta Ia pared lateral del intestino (Fig. le).

H) Terminal: afecta el mufidn, o asa ciega, o los bordes de una anas-
tomosis término-terminal (Fig. 1f v 1g).

Las fistulas también pueden clasificarse en funcién de la region del
tracto urointestinal afecto (estémago, duodeno, pancreas, intestino delga-
do, intestino grueso, recto, rifiones, uréteres, vejiga, prostata o uretra).
También puede producirse una comunicacion entre el tracto intestinal y el
urinario, asi como entre un neoconducto ¢ una neovejiga (usando intesti-
no) y el intestino {neourointestinal).

Las fistulas intestinales también pueden ser clasificadas segin su débito:

Alto débito
intestinal > 1500 cc/24hrs
pancreatica > 200 cc/24hrs
Bajo débito
cantidades inferiores a las anteriormente sefialadas

La etiologia de la fistula también puede utilizarse como base para su
clasificacién:

CONGENITAS. Sélo destacables las de la imperforacion anal (vésico-
rectales y uretrorectales)

TRAUMATICAS. Secundarias a traumatismos abiertos o cerrados.
También pueden ser producidas iatrogénicamente, secundarias a cirugia
intestinal o procedimientos que lesionen la pared intestinal (punciones o
biopsias) o después de usar el intestino para cistoplastias de aumento, sus-
tituciones o derivaciones intestinales.

INFLAMATORIAS. Los procesos inflamatorios son la causa principal
de las fistulas internas, el mecanismo de produccién suele ser la forma-
cion de un absceso que se abre hacia una viscera hueca contigua. La pie-
lonefritis xantogranulomatosa, la pionefrosis, la tuberculosis, los abscesos
perirrenales y quistes hidatidicos, son las causas de fistulas que se comu-
nican con el intestino por un proceso primario urinario. En el caso de fis-
tulas vesico-intestinales, son mucho mas frecuentes los procesos prima-
rios intestinales que fistulizan a 1a vejiga (Crohn, diverticulitis sigmoidea,
apendicitis). Entre un 10-15% de pacientes intervenidos por diverticulitis
tenfan una fistula colovesical®.

NEOPLASICAS. Las neoplasias, generalmente carcinomas, pueden
invadir directamente un érgano vecino, o pueden provocar un proceso
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obstructivo, que desencadene una perforacion y comunicacién entre
dos visceras huecas. Un carcinoma de colon puede fistulizar a vejiga, de
452 casos estudiados por Hunter 6 {1.3%) ienian una comunicacién con
vejiga®.

RADIOGENAS. El uso de la radioterapia, como tratamiento de algu-
nos precesos tumorales, lleva consigo el peligro de irradiacién de estruc-
turas vecinas al proceso fumoral, en este sentido el intestino es altamente
sensible a las radiaciones, sobre todo el epitelio de la mucosa intestinal y
el endotelio de los vasos de la submucosa. En la mucosa se producen alte-
raciones celulares que desembocan en la necrosis con ulceraciones’. A
nivel de los vasos submucosos hay un proceso do endarteritis progresiva
que conduce a la obliteracion, isquemia y fibrosis®. Estas lesiones pueden
llegar a ser la causa de fistulas entre 6rganos adyacentes uro-intestinales,
o bien pueden desembocar en complicaciones postoperatorias cuando se
utiliza intestino lesionado, por la irradiacion, para la construccion de deri-
vaciones urinarias de cualquier tipo.

DIAGNOSTICO
PRESENTACION

La sintomatologia es muy diversa y pueden aparecer dolor, fiebre,
taquicardia, neumaturia, fecaluria, diarrea, nauseas. También pueden pre-
sentarse como una masa palpable, hipotension, ileo paralitico o mecanico.
Las caracteristicas en cuanto a color, olor o aire pueden contribuir al diag-
nastico en el caso de las fistulas externas, casi transparente en las fistulas
pancreaticas y bilioso en las duodenales.

INVESTIGACION

El cuitivo de orina muestra un crecimimiento de gérienes entéricos.
La leucocitosis puede estar preseunte.

En la radiologia convencional pueden apreciarse niveles hidroaéreos,
diafragmas inmoviles, derrames pleurales de contiguidad, osteomielitis de
huesos adyacentes, aerobilia, neumopielograma espontaneo, pneumocis-
tograma (Fig. 2} y newmoperitoneo.

La fistulografia es el método mas directo de hacer el diagnéstico. Hay
que conseguir tina buena adaptacién entre el catéter, por donde se inyec-
ta el contraste, y el orificio fistuloso.

La ecografia es util para la deteccién de colecciones liquidas y permi-
te localizar abscesos intraabdominales.
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Figura 2. Neumocistograma espontdneo en una fistula colovesical,

La TAC es la exploracion princeps para el estudio de fistulas y absce-
s0s, debe acompanarse siempre de la administracién de contraste oral y
por enema, sin contrastar la via urinaria, ésta maniobra nos permitira ver
si hay paso de contraste del intestino al tracto urinario. No debe ir prece-
dido de ninguna maniobra previa que pueda introducir aire en la via uri-
naria, como sondajes, punciones o cistografias.

Los estudios isotopicos dan menos informacién que las exploraciones
anteriores.

La ULV, PA por nefrostomia (Fig. 3) v la CUMS son utiles en el diagnds-
tico del proceso de base y pueden poner de manifiesto el trayecto fistuloso.
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Figura 3. Fistula renogéstrica identificada mediante pielografia anterograda.

El transito intestinal y el enema opaco son tiles para el diagndstico de
los procesos patologicos intestinales subyacentes.

La ureteropielograia retréograda es util en la deteccién y definicion del
trayecto fistuloso.

La CREP (Colangiografia Retrégrada Endoscépica y Pancreatografia)
es de utilidad sobre todo en fistulas biliares y pancredticas para descartar
la obstruccion distal a la fistula y corroborar el diagnostice.

La RNM puede definir las fistulas debido a sus cualidades intrinsecas
en el contraste de tejidos blandos v de focalizar cualquier plano, especifi-
camente el plano donde se encuentre el trayecto fistuloso®.

La colonoscopia y biopsia son obligadas en los procesos de intestino
grueso para establecer la etiologia del proceso, sobre todo si se sospecha
una neoplasia.

FISTULAS INTESTINALES EXTERNAS

En 1a cirugia actual €l urélogo puede verse implicado en el conocimiento
de las fistulas externas, por el uso, cada dia mas frecuente, del intestino en la
confeccién de vejigas de sustitucion, ampliaciones vesicales, derivaciones
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externas a través de un asa desfuncionalizada ileal o colénica. La utilizacién
del estémago, en las derivaciones para eludir trastornos hidroelectroliticos,
las posibles lesiones intraoperatorias del tubo digestivo en cirugias de exé-
resis, o la afectacion del intestino por la patologia uroldgica de base, implican
un conocimiento de las posibles complicaciones y su tratamiento.

La mayoria de estas fistulas se producen por un fallo de sutura en la
anastomosis intestinal, que puede ser debida a un exceso de tensién en la
linea de sutura, a la isquemia de los bordes, a una sepsis asociada o a la
obstruccion distal a la linea de sutura.

CONCEPTOS GENERALES

Debido a la alta morbi-mortalidad de la cirugia en este tipo de fistulas
deben tenerse en cuenta las siguientes pautas:

A) Evitar las complicaciones sépticas, estrechamente ligadas a este
tipo de fistulas!®, por lo que es necesario un buen drenaje, y en ocasiones
una derivacién intestinal proximal a la fistula. El adecuado drenaje de los
abscesos y del area fistulosa son esenciales. El drenaje inicial puede inten-
tarse mediante puncién percutanea, dejando un catéter en la zona. En
casos en que no haya mejoria clinica, debido a la existencia de abscesos
intraabdominales grandes y tabicados, debe practicarse un drenaje a cielo
abierto. Los desequilibros hidroelectroliticos v la deshidratacién deben
tratarse adecuadamente.

B) El tratamiento antibidtico debe ser utilizado en casos de sepsis,
celulitis diseminada o infeccién pulmonar. El tratamiento empirico debe
iniciarse (una vez obtenidas las muestras para cultivo oportunas) con anti-
bidticos de amplio espectro, utilizando los de accién demostrada contra la
flora intestinal mas comun. Cuando la sepsis no es bien controlada, 1a mor-
talidadad puede llegar al 85%!, y todas las muertes estdn en relacién direc-
ta con el proceso sépticoll,

Si la infeccidén no responde al tratamiento antibiético convencional,
deben descartarse las siguientes eventualidades.

— abscesos ocultos

— Ccuerpo extraiio —

— catéter de nutricién parenteral total (NPT) infectado
— gérmenes resistentes

©) Proteccion de la piel adyacente. Es til 1a proteccién de la piel sana
con una crema aislante. Dependiendo del tipo de cavidad puede ser til 1a
placa de estoma o bien la proteccién de la cavidad con un plastico adhesi-
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vo transparente estéril y con un catéter en su interior (Fig. 4). El plastico
transparente permite la inspeccién de la herida.

Figura 4. Aposito transparente que permite la inspeccién de la herida.

La irrigacion de la herida con 4cido lactico puede ser util'2'3, Esto es efect-
vo para evitar la autodigestion de la pared abdominal, sobre todo en las fistulas
duodenales o pancredticas. Los injertos cutaneos, se utilizan para cubrir el teji-
do de granulacion en el momento que las condiciones locales son favorables.

D) Iniciar el tratamiento con NPT o dietas de absorcion intestinal alta
(fistulas célicas), que ayudara a mejorar el estado nutricional del paciente
y a la reduccion del débito fistuloso. La NPT debe empezarse pronto (48
horas), tan pronto como se haya identificado la fistula v se hayan corregi-
do los disbalances hidroelectroliticos.

La utilizacion de [a nutricion enteral, por medio de una yeyunostomia
distal a la fistula se usa raramente. La NPT debe continuarse hasta que la
fistula cierre, o las condiciones locales y el estade general del paciente
mejoren lo suficiente como para permitir una correccién quirurgica.

E) Administracién de drogas que disminuyan la secrecién intestinal y
colocacidn de una sonda nasogastrica. Ciertos medicamentos acttian inhi-
biendo las secreciones gastricas, pancreaticas ¢ intestinales:

— Cimetidina (300-600 mg., cada 8 h.) y Ranitidina (150 mg., cada 12 h.)
compiten con la pentagastrina, disminuyen por tanto las secreciones
gatrica y pancreatica, y, aunque en menor grado, también las biliares.
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— Somatostatina (inhibidor de la hormona de crecimiento) v su analo-
go sintético, el Octeotride (SMS 201-995), administrado subcutanea-
mente a una dosis de 0.225-0.300 mg/24 h, cada 8 horas, ha demos-
trado una extraordinaria eficacia en cuanto a intensidad y rapidez de
accion. Bloquea la secreciéon gastrica basal, asi como la estimulada
por la pentagastrina, ademaés bloquea la secrecion exocrina pancrea-
tica inhibiendo la secrecién enzimatica de las células acinares del
epitelio ductal, reduciendo de este modo el débito fistuloso!d. Es
actualmente la droga de elecciéon en le tratamiento de estas fistulas
por su rapida accién y la ausencia de efectos indeseables.

— Omeprazol (A0mg cada 24h) disminuye las secreciones intestinales
bloqueando la homba de hidrégeno en la célula parietal gastrica.

— Glucagon (2mg. .M. cada 6 horas) puede ser util en fistulas pan-
credticas ya que reduce sus secreciones exocrinas.

— Calcitonina ha sido también utilizada en este tipo de fistulas.

El tratamiento conservador debe continuar tanto tiempo como sea
necesario en pacientes que demuestren mejorias evolutivas. En un estu-
dio, 71% de las fistulas externas cerraron mediante tratamiento conserva-
dor, siendo las laterales las que respondieron mejor a dicho tratamiento!®.

En conclusidn el tratamiento conservador de las fistulas intestinales,
debe incluir: sonda nasogastrica o gastrostomia, control local de la piel
adyacente, NPT, somatostatina y drogas que disminuyan la secrecion gas-
trica (ranitidina u oimeprazol).

PRONOSTICO

Levy y Cugnenc?® definieron como factores de mal prondstico: fistula alta
(yevunal o mixta), dehiscencia de pared superior a 10 cms., alto débito (supe-
rior a1.500 cc/24h. 0 200 cc/24 h. en las pancredticas), trayecto nuiltiple, abs-
cesos intraperitoneales, resecciones intestinales superiores a 150 cms., sep-
sis, obsiruccion intestinal, infeccion respiratotia asociada, hemorragia extra
o intralumminal, trombosis venosa profunda y fallo renal o hepatico.

La mortalidad estd directamente relacionada a la presencia o no de
estos factores?”; Ausencia de estos factores (no mortalidad); uno o dos fac-
tores 29%; tres o cuatro factores, 51%; cinco o mas, 86% de mortalidad.

El tratamiento quirtirgico de estas fistulas debe producirse cuando el
estado nuticional del paciente es Optimo v la sepsis ha sido tratada ade-
cuadamente. Las maniobras quirurgicas inmediatas estan limitadas al dre-
naje de abscesos, enterostomias con propésito nmu{tricional y derivaciones
proximales al trayecto fistuloso, en aquellos casos en que es imposible
controlar 1a escoriacién cutanea.



192 J. Caparrés Sariol ¥ E Solé Balcells

La discontinuidad de los bordes, obstruccioén distal, absceso cronico,
epitelizacion del trayecto, intestino lesionado o enfermo (Crohn, irradia-
cion, neoplasia), la malnutricién (hipoalbuminemia), cuerpo extrafio y
aperturas de mas de 1 cm?, son factores que van en contra de la resolucion
espontanea de 1a fistula.

TRATAMIENTO QUIRURGICO DEFINITIVO

Los principios bdsicos a seguir'®, en el tratamiento quirirgico de estas
fistulas son los siguientes:

1) Incisiones amplias, empezando por las dreas no afectadas, a través
de una laparotomia media o transversa.

2) Reseccion del segmento intestinal afecto, con anastomosis término-
terminal, dependiendo de las condiciones locales y generales. En
casos de duda es preferible practicar una derivacién externa o de
los dos cabos intestinales.

3) Hacer un by-pass de la porcion afectada (dejandola «in situ») no es
recomendable, pero puede ser una actitud razonable en aquellos
casos en gue su liberacién es imposible o extremadamente dificil.

4) Proteger las suturas con el epiplon.

5) Cierre de la pared abdominal con puntos totales, dejando 1a piel sin
sutirar, si la herida ha sido contaminada, en espera de un cierre
primario diferido.

6} Dejar siempre unos buenos drenagjes.

FISTULAS GASTRICAS

Dentro de las fistulas gastricas externas, se incluyen las secundarias a
intervenciones sobre el bazo (esplenectomia), o secundarias a procedi-
mientos quirtirgicos sobre el propio estémago, asi como las producidas
por traumatismos penetrantes.

La causa mas frecuente durante las intervenciones urologicas, es la
practica de una esplenectomja en el transcurso de una nefrectomia
izquierda, el estémago puede quedar isquémico o lesionado durante la
ligadura y seccién de los vasos cortos de la curvatura mayor.

A parte de la sepsis, los trastornos hidroeleciroliticos y de nutricién pro-
ducidos por la fistula, también debemos considerar las hemorragias en el
area fistulosa, secundarias a la digestion péptica y a la erosién de los vasos.

El diagnéstico de una fistula gastrica es simple: transito gastro-duode-
nal y fistulografia. Las pautas de tratamiento incluyen el cuidado adecua-
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do de la piel, tratamiento antisecretor (ranitidina u omeprazol, somatosta-
tina), NPT y sonda nasogastrica.

El establecimiento de un drenaje libre es esencial en el tratamiento de
Ia fistula, transformando el trayecto indirecto en directo. Aunque es dificil
el «llevar» la fistula a la piel, el buen drenaje puede conseguirse con un
tubo con aspiracion. La prictica de una yeyunostomia, con fines nutricio-
nales, puede ser muy 1til en casos en que se prevea un largo periodo de
inhabilitacién de la cavidad gastrica.

La mayor parte de estas fistulas cierran espontidneamente, si se reali-
za un tratamiento correcto, el tratamiento quirurgico precoz, debe reser-
varse a los efectos de asegurar un libre drenaje externo

FISTULAS DUODENALES

Las fistulas duodenales pueden aparecer de forma espontanea, secun-
dariamente a un cuerpo extraiio o un diverticulo duodenal. Las lesiones
duodenales secundarias a una nefrectomia derecha son la causa urologica
mas comtun de este tipo de fistulas, y son laterales.

El diagnéstico se hace mediante el transito gastroduodenal, o la fistu-
lografia.

El problema que crean las fistulas duodenales, a parte de las pérdidas
electroliticas y la malnutricion, es la erosién de la piel por la bilis (niveles

Figura 5. La incision duodenal suturada longitudinalmente (2) es preferible a la transversal
(b}, ya que produce menor tension en la linea de sutura.
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altos de bilirrubina en el liido de drenaje) vy fermentos pancreaticos (ami-
lasa), cuya presencia confirma la existencia de una fistula duodenal.

51 se lesiona el duodeno en el transcurso de una intervencion urologi-
ca, debe ser suturado de forma longitudinal. El cierre tranversal, para evi-
tar la estenosis, produce una mayor tension de la sutura y aumenta las pro-
babilidades de aparicion de la fistula (Fig. 5).

Establecer un buen drenaje, instaurar la NPI y la administracion de
octeotride, droga que ha cambiado radicalmente la evolucion de estas fis-
tulas, reducen significativamente el tiempo de cierre de las mismas.

Si el débito de la fistula es superior a 1.500 ce/24h., durante mas de
diez dias, tras el inicio del tratamiento conservador, entonces debe ser
considerado el tratamiento quirirgico. Para ello puede practicarse una
diverticulizacién duodenal®!’- consistente en la prictica de una gastroye-

A _. Stappler

Figura 6, Reparacion quirirgica de una fistula duodenal. a, Diverticulacion duodenal.
b, Y de Roux.
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yunostomia con cierre del piloro, sutura y drenaje de la fistula, derivacién
del duodeno proximal a la fistula (opcional), con drenaje del colédoco
mediante un tubo de Kehr (Fig. 6a). Otra posiblidad es aislar un segmen-
to de yeyuno que cierre la fistula duodenal (Fig. 6b).

FISTULAS PANCREATICAS

Las fistulas pancreaticas secundarias a procesos urologicos son raras,
La mayoria ocurren por lesiones de la cola del pancreas en nefreectomias
izquierdas dificites, o después de una pancreatectomia caudal por nefrec-
tomias secundarias a procesos renales que invaden el pancreas (Fig. 7).

Cualquier traumatismo o incision en el pancreas, incluso una simple
biopsia, puede danar las células parietales (productoras de enzimas prote-
oliticos) y los conductos pancreaticos mayores y menores. Se producen
con mayor frecuencia al incindir o lesionar el tejido pancredtico sano. Las
colecciones y pseudoquistes de secreciones pancredticas difunden facil-

Figura 7. A este paciente se le practicd una pielolitomia hace 15 afios. Esta imagen fue
interpretada como un tumor renal. La exploracién quirtirgica revelé un rifién izquierdo
pionefrético como consecuencia de una gasa olvidada en 1a pielolitotomia previa. Se practico
una nefrectomia izquierda con pancreatectomia caudal, y en el postoperatorio el paciente
presento una fistula pancredtica. El analisis bioquimico el liquido del drenaje dernostro una
fistula pancredtica. El analisis bioguimico del liquido de drenaje demostrd una concentracién
de amilasa de 11.200 U/L.
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mente por los tejidos circundantes. Tienden a ramificarse y pueden alcan-
zar el diafragma, la pleura o los bronquios.

El diagnoéstico puede hacerse por fistulografia o CREP (Colangiograf-
fa Retrégrada Endoscépica Pancredtica).

El problema especial que crean las fistulas pancreiticas, es su tenden-
cia a la ramificacion (fistulas indirectas), dando lugar a abscesos dificiles
de drenar. Esto ocurre por la accion de las enzimas proteoliticas sobre los
tejidos circundantes, pudiendo lesionar vasos y producir hemorragias
importantes. La deshidratacién severa puede ser también un problema
importante en fistulas de alto débito (200 cc/24 h.).

El tratamiento de Ias fistulas pancreaticas requiere un adecuado drenaje,
NPT, v, como medida esencial, la utilizacion de drogas gue inhiban la secre-
cion pancredtica (Octeotride, Ranitidina). La cirugia est4 indicada en raras
ocasiones, y consiste en la practica de una Y de Roux, anastomosando la fis-
tula a una asa de yveyuno, 0 una pancreatectomda distal. Si son tratadas de
forma adecuada mediantre NPT, drenaje correcto e inhibidores de la secre-
cién, la tendencia es el cierre espontaneo en la gran mayoria de los casos™®,

FISTULAS DE INTESTINO DELGADO Y GRUESO

Pueden ocurrir de forma espontinea en el transcurso de una enfermedad
intestinal (Crohn, diverticulitis, cancer de colon o tuberculosis) o a consecuen-
cia de traumatismos (normalmente de tipo quirtirgico). Ejemplos de esto ult-
mo son las dehiscencias de sutura después del uso de segmentos intestinales
para la confeccidén de ampliaciones vesicales, neovejigas, conductos ileales etc.

B

Figura 8 a, Derivacién de los dos cabos a la piel. b, Reanastomosis intestinal.
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El diagndstico es ficil, el aspecto y olor de la secrecion de la herida
quirurgica son caracteristicos ( en fistulas secundarias a cirugia). El diag-
nostico de confirmacién se puede hacer mediante un transito gastroduo-
denal o un enema opaco.

El principal problema de las fistulas intestinales es el deterioro nutri-
cional y la erosién cutanea que pueden producir.

El tratamiento debe ser conservador (transformande una fistula indi-
recta en directa), asegurando un drenaje correcto, iniciando NPT o dieta
de absorcidn alta sin residuo v administrando drogas que disminuyan la
secrecion de jugos gastrico, duodenal y pancreatico. Todas estas medidas

b d

vire \NVi

-
—

Figura 9. Indicaciones de tratamiento quirtrgico precoz. ¢, discontinuidad total de los
bordes. b, obstruccidon distal. ¢, absceso con miiltiples trayectos. 4, epitelizacién del trayecto.
e, infiltracién de la pared.
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reducen el débito de la fistula mejorando las posibilidades de cierre espon-
taneo.

La transformacion de una fistula desde indirecta a directa, puede
conseguirse desbridando un absceso o haciendo una derivacién intes-
tinal proximal a la fistula . Cuando la cirugia estd indicada, es mejor
practicar una reseccion del trayecto fistuloso abocando los dos seg-
mentos del intestino a la piel, con un estoma proximal y una fistula
mucosa distal (Fig. 8 a). La reanostomosis intestinal puede ser practi-
cada primariamente en casos muy favorables o hacerla de forma dife-
rida cuando e] estado del paciente reuna las condiciones necesarias
(Fig 8 b).

Algunas circunstancias especiales aconsejarian una actuacion quirdr-
gica precoz: fallo de sutura con pérdida de continuidad de los bordes (Fig.
9a), obstruccion distal a la fistula (Fig. 9b), fistula asociada a abscesos v
de trayecto mdaltiple (Fig. 9¢), epitelizacién del trayecto fistuloso, con con-
tinuidad mucocutanea {Fig. 9d), e infiltracion de la pared abdominal por la
enfermedad intestinal (Fig. 9e).

FISTULAS UROINTESTINALES INTERNAS

Distintas porciones del tracto urinario pueden establecer una comuni-
cacion con el intestino: Renointestinal, ureterointestinal, ileovesical, vesi-
cointestinal, rectouretral, y neourointestinal.

La etiologia es diversa pudiendo producirse de forma espontinea (pio-
nefrosis, tumores urinarios o intestinales, plastrén apendicular, Crohn,
diverticulitis o cuerpos extrafios)'® ? o ser secundarias a radioterapia o
agresiones quirurgicas.

La modalidad diagndstica de preferencia dependera de que la fistula
sea del tracto urinario superior o inferior. Para el diagnéstico de las del
tracto superior La TAC y la pielografia retrograda o anterdgrada son las
mas adecuadas. La TAC abdominal con enema opaco! y colonoscopia con
biopsia (para diferenciar una fistula neoplasica de una inflamatoria) es el
método iddneo para el estudio de las vésicointestinales.

RENOINTESTINAL

Las mas frecuentes son las secundarias a procesos infecciosos que
afectan al rifién, como pielonefritis xantogranulomatosa, pionefrosis
o abscesos perirrenales y las secundarias a tumores del rifion. La comu-
nicacién puede ocurrir entre el rifion y el estomago!l® 21 22, 23, 24, 25, 26, 27
duodeno - 28 29.30. 31, 32, 33, 34, 35, 36.37. 38, 3. ntestino delgada y grueso.
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La inyeccién de contraste a través de la nefrostomia colocada inicial-
mente para drenar una pionefrosis puede ser el métedo diagnostico.
Cuando la TAC abdominal identifica aire en el interior del drbol urinario,
debe descararse la presencia de una fistula urointestinal (Fig. 10), aun-
que otra posibilidad podria ser una infeccién por gérmenes productores
de gas.

Figura 10. TAC que muestra la presencia de aire en el 4rbol urinario derecho por fistula
renoduodenal.

El tratamiento de eleccion es la nefrectomia, ya que en la mayor parte de
los casos el rifidn no funciona, junto con el segmento de estémago (Fig. 11)
o de intestino afecto. En casos de fistula renoduodenal 1a exéresis del rifién
y del trayecto fistuloso con cierre longitudinal de Ia apertura duodenal es el
método mas recornendable.

URETEROINTESTINAL

La comunicacion puede originarse en el intestino delgado o en el
grueso. Las enfermedades inflamatorias intestinales son la etiologia
mas comun, también las iatrégenas o las debidas a traumatismos pene-
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Figwra 11, TAC de una fistula renogéstrica, que muestra la infundibilizacion de la pared
gastrica.

trantes, asi comgo las neoplasias o los calculos ureterales pueden ser la
causa.

La pielografia retrégrada o anterégrada son los métodos mas dtiles
para el diagnostico. La TAC es un método muy sensible para detectar can-
tidades minimas de contraste y aire (Fig. 12) y puede ser muy til en la
deteccion de fistulas que tienen una oclusion practicamente total secun-
daria a la reaccién inflamatoria®®. El enema opaco también puede ser wutil
en ocasiones (Fig. 13).

La nefrectomia con reseccion del intestino enfermo es el tratamiento
de eleccion, en algunas ocasiones si el rifién tiene buena funcién y no es
tumoral, una reseccién parcial del uréter junto con el intestino pueden ser
suficientes.

VESICOINTESTINAL

Las causas mas frecuentes son la diverticulitis y 1a neoplasia de sigma,
enfermedad de Crohn*!, tumores vesicales, iatrégenas, radiégenas, perfo-
racién apendicular y cuerpos extrafios?d- 42, 43. 44,45, 46
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Figura 12. TAC de una fistula renogéstrica, que muestra Ia infundibilizacién de la pared
gastrica.

La TAC abdominal con enema opaco*’ y la colonoscopia con biopsia
son esenciales para el diagndstico correcto. La irregularidad y rigidez de
la cupula vesical (Fig. 14} en una cistografia debe hacernos sospechar la
presencia de una fistula. La TAC puede mostrar la presencia de gas en la
vejiga (Fig. 15) v la uretrocistografia retrégrada puede demostrar la
comunicacion entre la vejiga v el colon sigmoide (Fig. 16). En nuestra
experiencia la cistoscopia ofrece menos informacion que la TAC y a su vez
es mas agresiva,

El tratamiento de las fistulas vesicointestinales secundarias a diver-
ticulitis sigmoidea consiste en la reseccién del segmento intestinal
afecto junto con la vejiga, en un solo tiempo 48 Cuando se trata de un
carcinoma de sigma con infiltracion de la vejiga, la reseccién quirargi-
ca debe ser 1o mas completa posible, siendo 1o mas aconsejable la exé-
resis «en bloque» de la vejiga y el colon sigmoide®. En la enfermedad
de Crohn debe resecarse toda la porcion intestinal afecta y cerrar la
vejiga en dos planos con interposicién de epiplon entre ambas estruc-
turas.



202 J. Caparrés Sariol y F Sofé Balcells

Figura 13. El mismo paciente de la figura 12. El enenma opacoe muestra la comunicacién
entre el uréter y el colon.
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Figura 14. Cistografia de una fistula vésicointestinal. Irregularidad de la ctipula vesical.

Figura 15. TAC que muestra Ja presencia de aire en la cavidad vesical, por una fistula
vésicocolomica.
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Figura 16. Uretrocistografia retrograda mosirando la comunicacion de la vejiga y €l colon.

FISTULAS VESICORECTALES, PROSTATO Y URETRORECTALES

Las congénitas se encuentran el el contexto de la imperforacién anal.
Las adquiridas pueden ser secundarias a distintos procesos inflamatorios
(absceso prostatico, tuberculosis prostitica y estenosis uretrales comn
periuretritis), traumas {(cirugia prostatica, vesical o rectal), radidgenas o
por infiltracidn neopldsica. El diagnéstico se hace a menudo mediante la
uretrocistografia y la uretrocistoscopia. La ano-restoscopia es atil para
localizar el trayecto fistuloso en la ampolla rectal.

El tratamiento es quirargico, aunque en determinadas circunstancias,
y teniendo en cuenta la edad, el tipo de fistula y la sintomatologia, el tra-
tamiento conservador puede ser adecuado.

La correccién quirargica se hace preferentemente mediante un abor-
daje transanoesfinteriano, para las fistulas uretra y prostata-rectales. Este
abordaje permite 11na excelente exposicién de la fistula y da buenos resul-
tados? 4% 4950, ] paciente es colocado en dectibito prono con las extre-
midades flexionadas a nivel de las articulaciones coxofemorales. La inci-
sién se practica en la linea interglitea desde el sacro hasta el ano, la
reseccion del szcro no es esencial, pero en ocasiones puede mejorar la
exposicion. Se identifican mediante puntos de reparo ambos esfinteres
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para facilitar el cierre posterior, es importante que la incisiéon se practique
en la linea media. Se extirpa el trayecto fistuloso y se cierra en tres planos
{ mucosa de vejiga o uretra, pared de vejiga o uretra y recto) sin superpo-
ner las lineas de sutura®. La colostomia previa no es un requisito para
garantizar el éxito.

Otro abordaje quirirgico puede ser el perineal con apertura de la por-
cién anterior del recto®?.

Para el tratamiento de las vésicorectales preferimos abordajes tran-
sabdominales o transvesicales.

FISTULAS NEOUROINTESTINALES

En ocasiones una fuga a nivel de la linea de sutura intestinal, o en la
anastomosis entre el tracto urinario y el intestino (post ureterosigmoidos-
tomia, entre un neoconducto y la linea anastomatica intestinal, la neoveji-
ga vy el intestino, o en la anastomosis entre un conducto sigmoideo y el
sigma en una desderivacién urinaria) puede producir una fistula de tipo
mixto (orina y heces). En algunos casos estas fistulas son lejanas a la ciru-
gia (Fig. 17).

Figura I7. Cistografia que muestra la comunicacion de una neovejiga ileal con el recto.
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En estos casos es importante derivar la orina mediante una nefrosto-
mia ¢ un catéter ureteral. Drenar bien la fistula, v si el tratamiento con-
servador no es satisfactorio, la intervencion quirirgica debe practicarse
cuando el paciente esté en buen estado nutricional y la sepsis se haya
resuclto.

Cuando el débito es bajo y el paciente estad estable, una dieta de absor-
cién alta, cuando el intestino afecto es el colon, o la NPT cuando es el
intestino delgado, pueden ser suficientes para resolver la fistula.

Cuando se decide la intervencion quirdrgica, es importante practicar
la anastomosis en tejido sano e interponer epiplon entre las distintas
estructuras.
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ASPECTOS HISTORICOS DEL REIMPLANTE
URETEROINTESTINAL

Los primeros intentos de derivacién urinaria empleando una anasto-
mosis urétero-intestinal se realizaron en casos de extrofia vesical. Asi,
John Simon en 1851! fue el primero que provocd una fistula urétero-rectal
mediante la ligadura de los uréteres a la pared del recto, consiguiendo una
ureteroproctostomia espontanea. Lloyd?, repitié el procedimiento en el
mismo afio y Holmes en 1863 creé una fistula vesico-rectal por compre-
sion mediante una pinza. Sin embargo, dado el poco éxito de los resulta-
dos obtenidos en cuanto a la supervivencia de los pacientes, hizo que el
interés de esta derivacion se olvidase durante muchos afios.

La primera reimplantacién de los uréteres al intestino humano fue rea-
lizada por Smith? en 1878, quien hizo una anastomosis directa término-late-
ral urétero-colonica con sutura muco-mucosa, completando el cierre de Ia
anastomosis con el cierre de la serosa y muscular por encima del uréter.

Con el objetivo de prevenir el reflujo, Tuffier? en 1888 sugirio que lo
ideal era preservar los orificios ureterales. Asi, en 1892 Maydl® aprove-
chando el mecanismo antirreflujo que naturalmente posee el trigono, rea-
liza Ia anastomosis en bloque de este al colon sigmoide en un caso de
extrofia vesical, es decir, una trigono-sigmoidostomia intraperitoneal. En
1894 Bergenhem® efectia la anastomosis extraperitoneal de ambos orifi-
cios ureterales por separado en el recto {ureteroproctostomia), Vignoni’
en 1895 crea un colgajo antirreflujo v Boari® en 1896 crea un artilugio con
unos botones mecanicos que implatandolos en el recto evitaban el reflujo
y la estenosis.

Sin embargo, pese a lo atractivo de alguna de las propuestas el reflujo
no se evitaba. La principal causa de muerte de estos pacientes eran las

Clinicas Urolégicas de la Complutense, 6, 209-225, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998
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Figura 1. a) Creacion del tunel submucoso por Coffey {(Coffey I); b) Anastomosis
mucomucosa con el ureter espatulado (Nesbitt); ) Anastomosis mucomucosa y seroserosa
con ureter espatulado (Cordonnier); d} Combinacion de las anteriores por Leadbetter.
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complicaciones derivadas de las fistulas urinarias ocasionadas por la mala
implantacién de los uréteres en el intestino. Esto da origen a las técnicas
de elaboracién de canales para el uréter en el seno de la pared intestinal.

Krynski® en 1896 fue el primero en intentar la creacién de un meca-
nismo antirreflujo mediante un tanel submucoso en la pared intestinal.
Martin!® en 1899 elabora el primer canal intramuscular implantando los
dos uréteres juntos en canén de escopeta, v Beck?!! en el mismo afio com-
bina el tinel submucoso con el conducto muscular de Witzel. Sin embar-
go, la obstrucciéon urinaria, la necrosis del uréter e intestino y la peritoni-
tis, eran resultados habituales con estos procedimientos.

Es Coffey quién desarrolla la técnica de la creacién de un tinel sub-
mucoso como método antirreflujo, describiendo tres variedades técnicas:

— Coffey I en 1911'% se basa en la creacion de un tinel submucoso
por seccion de la serosa y muscular intestinal, introduciendo el
uréter en la luz intestinal por un orificio mucoso y fijandolo por un
punto de transfixion que abarca todas las capas intestinales. Sutu-
raba la muscular y la serosa en un solo plano (Figura 1a).

— Coffey II o método del tubo en 192512, basado en la colocacion de
catéteres ureterales en transplante submucoso en un solo tiempo.

— Coffey III 0 método de la sutura de transfixidn en 193044

De las tres la unica vigente es la inicial. Sin embargo el procedimiento
se asociaba a una tasa elevada de obstrucciones intestinales provocadas
por el edema inflamatorio y la creacién en ese lugar de un granuloma. Con
el fin de evitar 1a obstruccion, otros autores propugnaran la espatulizacién
del extremo ureteral previa a la anastomosis con el fin de ampliar la luz
ureteral.

Nesbit'® y Cordonnier!® en 1949, propugnan la espatulizacion ureteral
con posterior anastomosis directa término-lateral, el primero efectuando
una sutura muco-mucosa y el segundo anadiendo la sero-serosa (Figura
1by 1¢). Finalmente, Leadbetter!” en 1951 combina la espatulizacién con
el tunel submucoso y la anastomosis muco-mucosa, tan empieada a partir
de entonces en las anastomosis urétero-intestinales (Figura 1d).

CLASIFICACION DE LAS DERIVACIONES URETERO-
INTESTINALES

1. Con intestino no modificado en su continuidad:
¢ Ureterosigmoidostomia
* Trigono-sigmoidostomia
¢ Transurétero-ureterosigmoidostomia
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2. Con intestino modificado en su continuidad:
2.1. Con derivacion externa o cutanea
2.1.1. No continente
¢ Ureterostomia cutanea transileal (Bricker)
¢ Ureterostomia cutdnea transcolénica
2.1.2. Continente
— Conileon
¢ Reservorio ileal tipo Kock
— Con intestino grueso
¢ Reservorio de Benchekronn
Bolsa de Mainz
Derivacion tipo Indiana
Reservorio ileocecal de Gilchrist
Reservorio de Ashken
Bolsa de Florida
2.2. Con derivacion interna continente {sustitucidn vesical)
2.2.1. Através de esfinter uretral (derivaciones ortotdpicas)
a) Modelos tubulizados
— Con ileon
— Técnica de Camey-1
* Técnica de Beurton
e Técnica de Martinez-Sagarra
— Con sigma
* Técnica de Reddy
e Técnica en «U»: Bourque
— Con segmento ileocecal
e Técnica de Gil-Vernet
e Tecnica ce Martinez-Sagarra
* Técnica de Alcini
¢ Técnica de McDougal
s Técnica de Steven
b) Modelos destubulizados
— Con ileon
¢ Técnica de Camey-11
Bolsaen U
Técnica de Melchior
Plastia de Studer
Técnica de Skinner
Plastia en S de Tscholl
Vejiga ileal de Hautman
e Bolsa ileal en W
— Con segmento ileocecal
* Bolsa de Mainz

» & 8 & 2 »
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Técnica de Marshall
Técnica de Le Bag
Técnica de Lochart
Bolsa de Indiana
Bolsa de Mayo
Bolsa de Engleman Light
* Otros
— Con sigma
¢ Plastia de Reddy
e Técnica de Khalaf
— Con estémago
s Gastrocistoplastia de Mitchell
2.2.1. A través de esfinter anal
Urétero-ileo-sigmoidostomia
Ureterosigmeidostomia con asa excluida
Neovejiga rectosigmoidea de Kock
Reservorio rectosigmoideo (Mainz-Pouch II)
Vejigas rectales

ANASTOMOSIS URETERO-INTESTINALES

El uréter puede ser anastomosado al colon o al intestino delgado, pudien-
do realizarse una anastomosis con o sin mecanismo antirreflujo. Existen con-
siderables controversias sobre cual de estas anastomosis es la deseable para
las reconstrucciones del tracto urinario.

Aunque se han descrito numerosas técnicas para la creacion de los
diversos tipos de anastomosis uréterointestinales, existen ciertos princi-
pios quinirgicos basicos que son comunes a todas las anastomosis cual-
quiera que sea la técnica considerada'®:

Sélo debe disecarse tanto uréter como sea necesario para que la anas-
tomosis no resulte redundante ni sometida a tension.

La disecciéon no debe despojar al uréter de su tejido periadventicial
porque en ese tejido se encuentran los vasos que lo nutren.

El uréter debe ser separado de su capa adventicial solo en los 2 6 3 mm
de su parte mas distal, donde ha de realizarse su anastomosis con el intes-
tino.

La anastomosis urétero-intestinal debe efectuarse con puntos absorbi-
bles finos, que deberan ser colocados de forma tal que sean capaces de
crear una aposicién muco-mucosa.

El intestino debe de ser llevado al uréter y el uréter no debe de ser
movilizado en demasia para poder ser llevado a la zona del intestino que
se encuentra en la pared abdominal anterior.
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Al terminar la anastomosis se debe de fijar el intestino en la cavidad
abdominal, de preferencia en la zona adyacente al sjtio de la anastomosis
uréterointestinal.

Si es posible la anastomosis urétero-intestinal debe ser colocada en el
retroperitoneo o un pediculo de peritoneo debe ser aplicado sobre la anas-
tomosis.

Cuando se crea un tinel submucoso en los procedimientos en los que
se desea crear una anastomosis sin reflujo, suele ser util inyectar solucion
salina submucosa con el objeto de separar la mucosa de la capa seromus-
cular.

Aunque estos principios de técnica quirdrgica son comunes a todas las
anastomosis urétero-intestinal, cada tipo presenta sus caracteristicas pro-
pias.

Las anastomosis urétero-intestinal pueden agruparse en dos varieda-
des segun se realicen con montaje directo o con sistemas antirreflujo.
Las técnicas con montaje directo se suelen realizar en las derivaciones
urinarias externas no continentes, va que si el asa evacua correctamen-
te al exterior, no existen problemas obstructivos a nivel estomal o intra-
luminal, los uréteres son ténicos y evacuan sin dificultad y se controla
bien la infeccién, el gradiente de presiones entre el asa v los uréteres
sera suficiente para que el reflujo en condiciones normales no sea per-
nicioso v no sea necesario efectuar ningun tipo de sistema antirreflujo.
En cambio, en las derivaciones continentes los mecanismos antirreflu-
jos son méas ampliamente utilizados con el fin de contrarrestar las pre-
siones en el interior del asa intestinal y asi evitar las infecciones en las
vias urinarias altas.

Existen distintas técnicas de anastomosis de los uréteres al intestino,
que pueden clasificarse segin sea al intestino delgado o al intestino
grueso.

I. ANASTOMOSIS URETEROILEALES
1. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO
Anastomosis de Bricker (Figura 2)

Es una anastomosis término-lateral ideada por Bricker en 19501, des-
crita en su forma original para el intestino delgado pero que puede ser
aplicada en otros segmentos intestinales. La descripcién original implica-
ba la apertura de la pared intestinal resecando una pequefia pastilla de la
mucosa y la posterior sutura de todo el espesor del uréter a los bordes de
la mucosa intestinal. Después se procedia a unir 1a capa anterior de la
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Figura 2. Técnica de anastomosis ureteroileal término-latera (segiin Bricker).

adventicia del uréter a la serosa del intestino. Una forma menos compli-
cada de efectuar esta anastomosis consiste en resecar un pequefio botén
de las capas seromuscular y mucosa intestinales, espatular 0,5 cm del uré-
ter distal y suturar todo su espesor al espesor de la pared intestinal. Esta
anastomosis es facil de ejecutar y ofrece una baja incidencia de complica-
ciones, de tal forma que la tasa estimada de estenosis varia entre el 4 y el

22 % (promedio del 6%) y de fistulas alrededor del 3 % si no se dejan colo-
cados tutores ureterales®.

Técnica de Wallace (Figura 3)

Es una anastomosis urétero-intestinal término-terminal ideada por
Wallace en 19662! y modificada por el mismo autor en 1970% que persi-
gue el acortar y simplificar el tiempo operatorio de la técnica original de
Bricker en la ureteroileostomia cutanea. El segmento intestinal utilizado
puede ser intestino delgado o colon, Consiste en llevar ambos uréteres
a la linea media o el izquierdo al lado derecho a través del mesosigma.
El extremo distal de cada uréter sé espatula en una distancia de 1,52 cm
y se anastomosan entre si, antes de su unidn al intestino. Existen tres
variantes:;

Wallace-I: Las paredes ureterales posteriores internas se suturan jun-
tas vy las anteriores laterales se unen directamente al intestino.
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Figurg 3. Técnica de anastomosis ureteroileal término-terminal. a) Técnica de Wallace I;
b) Técnica de Wallace II; ¢) Anastomosis en «Y».

Wallace-II: Anastomosis urétero-ureteral «cabeza-cola», realizando la
sutura del vértice de un uréter con el extremo del otro. Las paredes pos-
teriores mediales se suturan juntas, después de lo cual los extremos y las
paredes laterales se suturan al intestino

Anastomosis en «Y»: después de suturar las paredes posteriores de los
uréteres en la forma descrita en el puntoe anterior, se suturan las paredes
anteriores juntas para luego unir el extremo compuesto del tubo biurete-
ral con el intestino delgado.

La anastomosis de Wallace presenta el menor niimero de compli-
caciones de todas las técnicas de anastomosis uréterc-intestinales.
La formacién de estenosis se acerca al 3 %, el deterioro del tracto supe-
rior al 4 % y la tasa de fistulas de la anastomosis aproximadamente del
2 %20,23'
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2. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO
Anastomosis tunelizada

Se intenta crear una anastomosis sin reflujo mediante la creacion de
un tinel submucoso?. Se practica una pequeiia incision transversal en la
serosa del borde antimesentérico del intestino delgado y otra incisién a
2,5-3 cm por fuera de la primera. Se separa con suavidad la capa seromus-
cular de la mucosa y se crea un tinel submucoso entre ambas incisiones
y luego se extirpa una pequeiia pastilla de mucosa. Se coloca el uréter a
través del tinel y luego de espatularlo, se sutura directamente su mucosa
a la mucosa intestinal. Se cierra el orificio seroso y se fija la adventicia del
uréter sobre la serosa intestinal.

Técnica del pezon abierto o hendido (Figura 4)

Técnica descrita por Griffiths?s que implica la formacion de un pezén
en el extremo del uréter y su implante en el intestino delgado. Se espa-
tula el uréter vy luego se rota la pared ureteral hacia fuera sobre si
misma, formandose un manguito. El extremo de la pared ureteral se fija
a su adventicia con puntos sueltos. Se extirpa una pastilla de pared intes-
tinal, colocando a su través el uréter que protruye en la luz intestinal. La
adventicia ureteral se sutura a la pared intestinal en la proximidad al
lugar en que se introduce el uréter en el intestino. Se deja un tutor en la
anastomosis. En las series publicadas, se evitd el reflujo entre el 50 v el

Figura 4. Técnica en pezon abierto o hendido.
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80 % de los pacientes, con una incidencia razonablemente baja de este-
£ <26
nosis?6.

Método de Leduc (Figura 5)

Técnica de reimplantacion ureteroileal sin reflujo ideada por Leduc®
que introduce una porcion de uréter dentro de la luz intestinal, formando-
se finalmente un tinel cuando se reepiteliza. El intestino se abre sobre su
borde antimesentérico en una longitud aproximada de 4-5 cm, se efectia
una pequefia abertura en la mucosa y se procede a separaria de la submu-
cosa. En el extremo distal de la abertura mucosa se realiza un orificio en la
serosa, que debe de estar alejado por lo menos 2 cm del extremo de seccion
del intestino a fin de permitir su cierre sin afectar a la anastomosis ureteral.

Figura 5. Técnica de reimplantacion uretercileal segin el método de LeDuc-Camey,
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Se introduce el uréter por ese orificio y se tracciona de ¢l a través del tiinel
mucoso. Se espatula el uréter y se sutura a la mucosa y a las capas muscu-
lares del intestino. La mucosa intestinal no se reaproxima sobre el extremo
del uréter sino sus bordes laterales, porque la mucosa finalmente crecera
sobre la parte superior del uréter y podria determinar su obstruccion. La
adventicia del uréter debe ser suturada a la serosa intestinal en el lugar
donde el uréter ingresa en el intestino delgado. Se dejaran colocados tuto-
res intraureterales. En las series publicadas, la efectividad antirreflujo se
tasa en alrededor del 87 % de los casos, con un 5 % de estenosis y un 2 % de
fistulas de la anastomosis®” 2.

Anastomosis en hamaca

Técnica debida a Hirdes vy col.?? consistente en la unién de los uréte-
res y su implante en el intestino delgado con técnica antirreflujo. El intes-
tino delgado se cierra en su extremo proximal y luego se realizan tres inci-
siones de 10 cm de largo separadas por una distancia de 1-2 mm que
atraviesan la capa seromuscular hasta la mucosa. Estas incisiones son cru-
zadas por incisiones multiples que actian como se tratara de una hamaca.
Los uréteres se unen como en la técnica de Wallace y luego se suturan a
la mucosa intestinal y se los cubre cerrando la pared intestinal por encima
del extremo de cada uno de ellos.

II. ANASTOMOSIS URETEROCOLONICAS

1. CON MECANISMO ANTIRREFLUJO
Técnica combinada de Leadbetter y Clarke (Figura 1)

Métodoe de anastomosis ureterocolénica sin reflujo utilizando un tinel
submucoso®’, La técnica combina la anastomosis ureterocolénica de Nes-
hittl®, que es una anastomosis urétero-intestinal con reflujo, con la técnica
de tunelizacion submucosa de Coffey!?. Se practica una incisién sobre la
cintilla coldnica anterior, disecando la pared intestinal hasta encontrar la
mucosa, resecando una pequefia pastilla de esta. Luego de espatular el
uréter, se realiza sutura muco-mucosa uréterointestinal v se aproxima la
capa seromuscular sobre el uréter, quedando este ubicado en el intestino.
Las complicaciones comunicadas con esta técnica incluyen una tasa de fis-
tulas del 2,5 %, un deterioro del tracto superior entre el 4,3 y €l 25 % y una
incidencia de estenosis entre el 8 y el 14 %331,
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Figura 6. Técnica transcoldnica de Goodwin.

Técnica transcolonica de Goodwin (Figura 6)

Este método establece una anastomosis urétero-colénica sin reflujo
mediante la creacién de un tinel submucoso. La anastomosis se realiza
por dentro del intestino y se efectila conservando la continuidad del colon
con ¢l resto del tracto gastrointestinal®. Se abre el intestino en su super-
ficie anterior practicando dos pequefios orificios en la mucosa de la cara
posterior (uno para cada uréter). Se crea un tinel submucoso de 34 cm
de largo que se abre al exterior a través de la serosa. Se tracciona del uré-
ter a través del tinel submucoso y se introduce en el interior del colon,
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para luego de espatularlos suturarlos sobre la mucosa de forma circunfe-
rencial, incluyendo en la sutura una parte de la muscular intestinal para
asegurar la fijacion. Finalmente se sutura la adventicia del uréter con la
serosa del colon,

Técnica de Strickler

Anastomosis ureterocolonica sin reflujo mediante la creacion de un
tinel submucoso. Descrita por Strickler® fue luego modificada por
Jacobs y Young™. Se practica una pequeiia incision en €l borde de la cin-
tilla colénica y se diseca la submucosa en direccién lateral en 3-4 cm,
abriendo el tunel al exterior por un orificio en la serosa. A través de este
se introduce por traccién el uréter. Se extirpa una pequeia pastilla de
mucosa coldnica y tras espatular el uréter se le sutura sobre la mucosa. Se
asegura la entrada del uréter con puntos que toman su adventicia y 1a sero-
sa del colon. La ventaja de esta anastomosis es que como la cintilla colé6-
nica no necesita ser alineada se puede formar el tinel en concordancia
con la direccion del uréter, lo que evita su angulacién. Se ha comunicado
un indice de estenosis del 14 %34

Téenica de Pagano

Basada en una anastomosis ureterocolénica sin reflujo creando un
tunel submucoso®. Se abre ia cintilla colénica en una distancia de 4-5 cm
y se separa la capa seromuscular de la mucosa en ambos lados de la cinti-
1la, lo mas lejos posible del borde mesentérico. Los uréteres son llevados
a través del tunel submucoso en direccion distal y se colocan en forma
paralela al borde mesentérico y apoyados sobre la mucosa. Se extrae una
pequefa pastilla de mucosa y luego de espatular los uréteres se lleva a
cabo su anastomosis. Se cierra la capa seromuscular de la cintilla inclu-
yendo en los puntos la mucosa de la linea media. Esta técnica presenta una
tasa muy baja de complicaciones. Las fistulas se observan en el 3 % de los
casos, las estenosis en el 6 % y el reflujo en un 6 %%,

2. SIN MECANISMO ANTIRREFLUJO
Técnicas de Cordonnier y Nesbitt (Figura 1)

Estas técnicas carecen de tinel, siendo anastomosis directas del uré-
ter al colon y se acompafan de reflujo!®1%, No son deseables para las ure-
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terosigmoidostomias. Se realizan de una forma bastante parecida a la
anastomosis de Bricker que se hace con el intestino delgado.

En las técnicas de reimplantacion urétero-intestinal que no llevan aso-
ciado un mecanismo antirreflujo en la propia anastomosis (técnicas de
Bricker o de Wallace), pueden realizarse otros meétodos para evitar el
reflujo basados en la intususcepcion intestinal, creando una valvula unidi-
reccional sin afectar la presion intraluminal del conducto intestinal en su
porcién proximal, por lo tanto, sin crear obstrucciones y previniendo el
reflujo tanto desde la porcion distal del asa como desde el sistema colec-
tor. Con el uso del intestino se pueden emplear tres tipos basicos de meca-
nisme antirreflujo: 1} invaginacion ileocecal, 2) invaginacién ilecileal y 3)
valvula en pezén ileal colocada en el colon. Su mayor indicacién viene
dada en la creacion de sistemas valvulares competentes en los complejos
ileocecales, basandose el mecanismo antirreflujo en el uso de la valvula
ileocecal reforzada por la intususcepcion de la misma.

COMPLICACIONES DE LAS ANASTOMOSIS URETERQ-INTES-
TINALES

Las complicaciones que pueden aparecer después de la realizacion de
una anastomosis urétero-intestinal incluyen: 1) fistulas urinarias, 2) este-
nosis v 3) pielonefritis por reflujo.

FISTULAS URINARIAS

Es una complicacion precoz, apareciendo invariablemente en el trans-
curso de los primeros 7 a 10 dias posteriores a la cirugia, con una incidencia
del 3 al 9%%336, Esta complicacion puede reducirse con una diseccién cuida-
dosa de los uréteres, respetando su vascularizacién v ante todo utilizando
tutores ureterales internos blandos multiperforados®. 1a fistula urinaria
puede producir esclerosis y retraccion periureteral, con la consiguiente for-
macién de estenosis. En las ureterostomias cutaneas transintestinales, la
extraperitonizacion de la anastomosis urétero-intestinal disminuye el riesgo
de la presencia de una fistula urinaria, al ser més facilimente reparable e inchy-
so curan espontineamente con mas facilidad. Existe una mayor incidencia
de fistulas urinarias en pacientes sometidos a radioterapia a altas dosis.

FEstenosis

Esta complicacién habitualmente se produce por isquemia, fistula uri-
naria, radiaciones o infeccion. Las lesiones actinicas y la isquemia ureteral
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por excesiva diseccidn o mala conservacion de la vascularizacion ureteral
son factores favorecedores de la estenosis uréterc-intestinal. En general
las anastomosis realizadas con técnicas antirreflujo se asocian con una
incidencia algo mayor de estenosis. Habitualmente es una complicacion
tardia, por lo que el riesgo de desarrollar estenosis de la anastomosis uré-
tero-intestinal permanece durante todo el tiempo en que esta dure vy por
tanto el seguimiento de estos pacientes ha de ser periddico. Asi mismo
pueden producirse estenosis ureterales alejadas de la anastomosis uréte-
ro-intestinal, ocasionadas por factores isquémicos por excesiva diseccion
ureteral o por angulaciones del uréter en su intento de ser llevado al lugar
donde debe ser anastomosado al intestino.

La correccion de la estenosis puede realizarse mediante cirugia abier-
ta con la extirpacion del segmento estenosado v la reanastomosis del uré-
ter sobre el intestino mediante alguna de las técnicas ya mencionadas, o
mediante procedimientos endouroldgicos realizados mediante incisiones
de la estenosis y/o efectuando dilataciones neumaticas con balon. La com-
plejidad y dificultad de la reparacion quirargica abierta puede ser grande,
pero los resultados a largo plazo son mejores gue con los métodos endou-
rologicos®®.

Pielonefritis

La pielonefritis aguda puede aparecer tanto en el postoperatorio pre-
coz como a en el tardio. Su incidencia es de aproximadamente el 10%, sien-
do mayor en las anastomosis a conductos ileales que en Ias realizadas a
conductos coloénicos. Sus complicaciones sépticas son causa de una mor-
bimortalidad importante en estos pacientes, sobre todo si existe un dete-
rioro de la funcion renal.
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INTRODUCCION

El soporte nutricional es una parte del tratamiento desapercibida por
el urdlogo en muchas ocasiones, y que no debiera ser pasada por alto,
especialmente cuando hay estudios que demuestran que hasta un 50% de
los pacientes sometidos a cirugia mayor presentan desnutricién clinica en
sus diferentes grados.

En el caso del enfermo uroldgico puede que este hecho sea atin mas
importante, debido a que en este tipo de paciente concurren ademas tres
factores de riesgo adicionales para la desnutricién con mayor frecuencia
que en la poblacion general: la edad elevada, la insuficiencia renal, y el
cancer. Por este motivo la necesidad de soporte nutricional en el paciente
urolégico, en segin que casos, se hace mas evidente que en muchas otras
especialidades.

La morbimortalidad de las fistulas urodigestivas, y en general de todas
aquellas fistulas con participacion del tracto gastrointestinal es muy ele-
vada. Este hecho se debe fundamentalmente a 4 grupos de causas que se
ven interrelacionadas entre si, y que son: la pérdida de liquidos, el dese-
quilibrio hidroelectrolitico, la desnutricion, y la sepsis. Los progresos en
el manejo terapeutico han mejorado el prondstico de los pacientes con fis-
tulas digestivas. Entre los avances que han contribuido a esta mejora des-
tacan el soporte respiratorio prolongado, los conocimientos de la terapei-
tica de fluidos y electrolitos, y el advenimiento de las terapias de soporte
nutricional.

Este capitulo abordard la importancia del soporte nutricional en los
pacientes con fistulas urodigestivas, las consecuencias de la desnutricion
en este tipo de pacientes, y el por qué de la necesidad de un soporte nutri-
cional éptimo.

Clinicas Uroldgicas de la Compiutense, 6, 227-247, Servicio de Publicaciones. T'CM, Madrid 1998
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RESPUESTA CORPORAL NORMAL FRENTE AL AYUNO Y LA
AGRESION

Ante el ayuno, la respuesta normal del organismo consiste inicialmen-
te en la utilizacién de las reservas de glucégeno muscular y hepatico. Esta
fuente de energia se agota en 24 horas aproximadamente, ya que el alma-
cenamiento de glucégeno se encuentra en gran parte limitado por sus
propiedades fisicas, pués requiere para su desdoblamiento un ambiente
rico en H,O. Por otra parte, la glucosa posee un aporte energético limita-
do (3,4 Kcal/gr).

Depleccionado el glucoégeno utilizable, si persiste el ayuno, comienza
a producirse el fenémeno de la lipolisis. La grasa habitualmente se alma-
cena en un ambiente pobre en agua, y supone una gran fuente de energia
(9 Kcal/gr) de la que se puede disponer ripidamente. Sin embargo, en
pacientes fistulosos, que presentan con frecuencia un elevado indice cata-
bdélico, la lipolisis puede ser insuficiente para abastecer las necesidades de
glucosa que se demandan.

La lipolisis se sigue entonces de la degradacidn proteica, que eleva la
cantidad de aminoacidos libres y deplecciona de proteinas el organismo,
con la pérdida consecuente de su funcion estructural e inmunitaria, pro-
duciéndose asi: atrofia muscular que afecta entre otros musculos al car-
diaco, al diafragmatico v a los intercostales (con el subsecuente aumento
de las complicaciones cardiorrespiratorias), y disminucion de las defensas
del huésped (aumentando el indice de complicaciones infecciosas).

Los acidos grasos y aminoacidos obtenidos de este proceso son emplea-
dos en la ruta de la neoglucogénesis, cuyo tributo es la formacién de cuer-
pos ceténicos y acidosis metabdlica con las perjudiciales consecuencias
que este hecho conlleva. En esta situacion, sélo el aporte exégeno de glu-
cosa reduce eficazmente la neoglucogénesis, y evita la acidosis y la cetosis.

Los pacientes bien nutridos pueden tolerar como promedio 7 dias de
ayuno si no se aportan liquidos y glucosa en suficiente cantidad, por o que
en principio no seria necesario soporte nutricional en aquellos pacientes
en los que se prevee que seran capaces de ingerir calorias por via oral en
menos de este periodo. Sin embargo, como ya se ha mencionado previa-
mente, varios estudios revelan que entre el 40 y el 50% de los pacientes
hospitalizados estan desnuiridos, ya sea por su enfermedad de base o por
una ingesta inadecuada condicionada por su estilo de vida. Dichos pacien-
tes requieren un comienzo mas temprano del soporte nutricional.

Existen varios trabajos comparativos acerca de la tasa de cierre espon-
taneo y de la morbimortalidad de las fistulas en comunicacién con el trac-
to gastrointestinal en pacientes bien nutridos (balance nitrogenado positi-
vo), y malnutridos (balance nitrogenado negative). En todos ellos se puede
concluir que la frecuencia de malnutricion es alta entre pacientes con fis-
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tula y que ésta se relaciona con la localizacion anatémica y el débito de la
fistula. La valoracién del efecto de la nutricién enteral o de la nutricién
parenteral sobre la tasa de cierre espontineo es dificil de realizar por la
falta de estudios prospectivos al respecto vy por la heterogenicidad de los
pacientes incluidos en los andlisis retrospectivos realizados,

VALORACION NUTRICIONAL DEL PACIENTE CON FISTULA Y
SU IMPORTANCIA

Los efectos de la desnutricion afectan a la mayor parte de 6rganosy sis-
temas, provocando una secuencia de acontecimientos clinicos y bioquimi-
cos que originan a su vez una elevada incidencia de complicaciones infec-
ciosas y no infecciosas que prolongan la estancia hospitalaria y elevan la
mortalidad (Meguid, 1996).

La actividad fibrobldstica en pacientes desnutridos se reduce, y provo-
ca asi el retraso de la cicatrizacién de las heridas, aumenta la tasa de dehis-
cencia de suturas, predispone a la aparicién de fistulas, y dificulta el cierre
espontaneo de las fistulas va formadas.

Una valoracién nutricional detallada al principio del tratamiento y
semanalmente permiten conocer el estado nutricional inicial, asegura un
correcto aporte de alimentos, y confirma la respuesta satisfactoria del
paciente a la terapia nutricional. Esta valoracién incluye datos a recoger de
la anamnesis, exploracién, y datos de laboratorio,

En la anamnesis se han de recoger los antecedentes de trastornos de
la alimentacion previos si los hubiera (p. ej. anorexia nerviosa), el aporte
previo de nutrientes, la presencia de tratamientos que puedan influir sobre
el aspecto nutricional (p.ej. quimio y/o radioterapia, que alteran el apetito,
la absorcién, y el metabolismo), y realizar una valoracién del gasto ener-
gético tal v como se vera posteriormente,

Ademas de la exploracion fisica general, se ha de realizar medicion
especifica de datos antropométricos tales como el peso corporal, 1a talla,
el pliegue tricipital, el indice creatinina/talla, y test cutaneos de funcién
inmunitaria entre otros.

A nivel de laboratorio se han de realizar sistematicos completos con
recuento lnfocitario, mediciones de albtimina, prealbimina, transferrina,
iones, creatinina, BUN, triglicéridos, colesterol, etc.

PRINCIPIOS GENERALES EN EL MANEJO DE LAS FISTULAS
URODIGESTIVAS

Las fistulas urodigestivas, se consideran como un tipo particular de fis-
tulas internas, es decir, fistulas que comunican el intestino con una visce-
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ra hueca o con un espacio potencial, y su manejo debe ser el habitual en
este tipo de patologia. En las fistulas internas, la malnutricidn, la sepsis, y
el desequilibrio hidroelectrolitico son menos frecuentes que en las exter-
nas (Tassiopoulos, 1996), pero no son ni mucho menos excepcionales. En
los casos en los que la comunicacién se produce con una viscera hueca,
como la vejiga, estas complicaciones pueden ocurrir con frecuencia
(Woods, 1988), y ser muy severas (Tassiopoulos, 1996) (Imbebo, 1998).

Las fistulas urodigestivas por otra parte, pueden convertirse a lo largo de
su evolucion en fistulas mixtas, con salida de material a nivel cutineo, lo que
empeora su pronostico y hace que su manejo entonces deba de ser similar al
de las fistulas enterocutineas. Las fistulas que inicialmente son mixtas suelen
ser provocadas, y habitualmente su etiologia es quirirgica o traumatica.

La actitud terapéutica ante una fistula urodigestiva y en general de
cualquier fistula en la que participe el tracto gastrointestinal puede esca-
lonarse en tres etapas esenciales en las que participa el soporte nutricio-
nal (Foster III). Dependiendo de la fase de tratamiento en la que se
encuentre el enfermo, el soporte nutricional desempefiara un papel pri-
mordial, o simplemente actuara de un modo adyuvante.

La primera de estas fases es la llamada fase de diagnéstico de la fistu-
1a, o fase de reconocimiento. Su objetivo es el diagndstico de la presencia
de la fistula, y es en la fase en la que se debe de llevar a cabo la introduc-
cion al soporte nutricional.

Tras ésta, sigue la etapa de estabilizacion {(que debe de comenzar ideal-
mente en las primeras 48 horas), y que incluye:

1) Rehidratacién del paciente, correccion de los trastornos hidroelec-
troliticos v trastornos asociados (anemizacion, etc.), y comienzo de
antibioterapia de amplio espectro.

2) Soporte nutricional, clave en estos pacientes, va que ha quedado
demostrado en numerosos trabajos, que Ia presencia de complica-
ciones metabolicas se asocia con una mayor tasa de morbimortali-
dad en los pacientes fistulosos.

3) Medidas para prevenir o tratar las complicaciones infecciosas (con-
trol del drenaje de la fistula, drenaje de abcesos, etc.). Es necesario
sefialar, que si dichas medidas no consiguen el control de la sepsis,
la nutricidn artificial no lograra corregir la desnutricién, o evitarla
si ésta atin no se ha producido.

Una vez iniciada esta fase esta se debe ademads comenzar el estudio del
origen de la fistula.

Por iltimo, la fase de tratamiento definitivo, que sera médico o quinir-
gico dependiendo de la probabilidad de cierre espontaneo de la fistula y 1a
enfermedad de base del paciente.
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ELECCION DE LA NUTRICION ARTIFICIAL EN EL PACIENTE
CON FISTULA URODIGESTIVA

El tipo de soporte nutricional empleado en una fistula depende esen-
cialmente de 4 faciores, a saber: 1a localizacion de la fistula, el débito de la
misma, la superficie de intestino utilizable, y finalmente la enfermedad
subyacente, asi como del estado general y nutricional del paciente (Tas-
siopoulos, 1996). En la practica, y en términos generales, la decisién de
utilizar uno u otro tipo de nutricién se establece en relacion a los dos pri-
meros factores enumerados.

El término localizacidon hace referencia al lugar de comunicacion de la
fistula uroldgica a nivel del aparato digestivo. A este respecto se denomi-
nan fistulas de localizacion alta a aquellas que se producen antes de llegar
al ileon distal, y fistulas bajas las que se producen mas alla del inicio del
mismo,

El débito de la fistula es la cantidad de liquido que se pierde del tracto
gastrointestinal, pudiendo clasificarse las fistulas segtin éste en: fistulas de
alto débito (perdidas mayores de 500 ml/dia) v de bajo débito (pérdidas
menores de 500 ml/dia). El volumen de las pérdidas depende en gran
medida de la cantidad de nutrientes no absorbidos por la mucosa gas-
trointestinal distal a la fistula, v también en parte de las secrecciones gas-
trointestinales que se eliminan a través de la misma. Cuando la fistula es
interna, como en el caso de las urodigestivas, no es posible realizar el cal-
culo del débito de la misma, y la cantidad de pérdidas se debe de suponer
en funcién de su localizacion. En el caso de las fistulas mixtas, ya sean ini-
ciales o a lo largo de su evolucidn, es necesarijo cuantificar el débito inicial
v st evolucion para orientar el tratamiento.

Las fistulas de localizacion alta (a nivel del tracto gastrointestinal) sue-
len determinar grandes pérdidas de proteinas y electrolitos y se asocian a
una elevada incidencia de sepsis y malnutricién. Requieren para su trata-
miento un reposo intestinal absoluto, debido a que los alimentos estimu-
lan las secrecciones digestivas (salival, gastrica, duodenal y pancreatica),
y consecuentemente aumentan el débito de la fistulas. Dado que €l jugo
entérico que se secreta en condiciones normales es hiperténico, su pérdi-
da supone ademds un gasto de energia no despreciable, ya que se necesi-
ta consumo energético para crear la hipertonicidad.

Las fistulas bajas (distales al ileon proximal), en especial las de comu-
nicacion colénica, suelen ser de bajo débito (< 500 ml/dia) y presentan
menor indice de complicaciones.

En el manejo de las fistulas urodigestivas parece consensuada la utili-
zacion de la nutricion enteral siempre que se pueda, por ser ésta mas fisio-
l6gica, mas facil de manejar, mas barata, presentar menor nimero de com-
plicaciones, y por favorecer la adaptacion intestinal a la alimentacién oral.
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Por otra parte, se ha visto que el normal funcionamiento intestinal tiene
un importante papel en la defensa del huésped frente a la infeccion, ya que
impide el paso de bacterias y toxinas bacterianas a través de la mucosa del
mismo. En situaciomes de estrés y ayuno, con inhibicién de la motilidad
intestinal (como en el caso de la nuiricién parenteral) existe un aumento
de la permeabilidad de la barrera mucosa que permite el movimiento de
las bacterias desde la luz hasta los ganglios linfiticos regionales (trasio-
cacion), dichas bacterias pueden llegar a provocar una infeccion sistémi-
ca si las defensas del huesped se encuentran disminuidas, como es el caso
de los pacientes desnutridos.

Las fistulas que se producen a nivel proximal, asi como las de alto débi-
to (> 500 ml/dia}, sea cual sea su localizacion, son en principio candidatas
a nutricion parenteral mas que a una nutricion enteral, que promueve el
peristaltismo intestinal v las secrecciones digestivas como se ha visto.

En el caso de fistulas que afectan al aparato digestivo en su parte supe-
rior, se ha utilizado la nutricion parenteral asociada a fArmacos que inhi-
ben la secreccién géstrica y pancreatica, como la somatostatina (Sitges-
Serra, 1993), y el octredtido (Nubiola-Calongue, 1987), con una reducciéon
significativa en la mortalidad, y cifras de éxito en el clerre primario de la
fistula de un 70% o mayores. Otros estudios posteriores, sefialan el papel
preponderante de la nutricién parenteral en la consecucién de tales pro-
metedores resultados (Sancho, 1995).

NUTRICION ARTIFICIAL EN FiSTULAS URODIGESTIVAS

1. INICIO DEL SOPORTE NUTRICIONAL Y REQUERIMIENTOS
NUTRICIONALES

Idealmente, €l soporte nutricional se ha de iniciar precozmente para
repleccionar el déficit preexistente v corregir las pérdidas anadidas. Un
modelo clasico de manejo es el que se puede ver esquematizado en la
Figura 1.

Tras la interrupcion de la alimentacion oral, para evitar pérdidas mayo-
res y facilitar el cierre de la fistula, y la correccion del desequilibrio hidro-
electrolitico, se iniciara el tratamiento con la nutricion artificial elegida.

1.1. Requerimientos nutricionales
1.1.a. Necesidades energéticas

El calculo de las necesidades energéticas de un paciente incluye con-
templar 3 aspectos:
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FISTULA

REHIDRATACION
ADMINISTRACION ATBiv
CORRECCION ANEMIA
DERNAJE DE ABCESOS
COMIENZO SOPORTE

DIAGNOSTICO

ESTABILIZACION

|

NUTRICIONAL INVESTIGACION
LOCALIZACION
!

| i |
ESTOMAGO -> || ILEON DISTAL* COLON*
ILEON DISTAL

| | |

NPT NE ELEMENTAL | [ NE POLIMERICA
BAJA EN GRASAS

* En ausencia de: incapacidad para accesc enteral, intolerancia a NE, alto débito
{inicial o tras inicio de NE), y factores desfavorabies muitiples. En caso contrario: NPT

Figura 1. Modelo de inicio de soporte nutricional en fistulas digestivas.

— El gasto energético basal (GEB), que es la cantidad de energia que
permite a un individuo asumir las necesidades vitales fisiologicas.

— El requerimiento energético para la actividad fisica realizada, que
viene representado por el factor de actividad (FA). En pacientes
hospitalizados FA suele ser 1,2 {en intubados y paralizados es pre-
ferible utilizar un FA=1).

— El requerimiento energético secundario a la enfermedad de base,
valorado por el factor de estrés (FE), que en pacientes con fistulas
urodigestivas hospitalizados oscila entre 1 v 1,3.

El gasto energético total (GET) se obtiene como el producto de:

GET = GEB x FAX FE (Kcal)

A su vez, el GEB se calcula mediante las ecuaciones de Harris v Bene-

dict:

— Varones: GEB (Kcal) = 66,47 + (13,7 x Peso en Kg) + (5 x Talla en
cm) - (6,8 x Edad en afos).
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— Mujeres: GEB (Kcal) = 655 + (9,6 x Peso en Kg) + (1,85 x Talla en
cm) - (4,7 x Edad en afios).

Es conveniente, sin embargo, no superar un aporte calorico total de
3540 Kcal/Kg/dia.

1.1.b. Necesidades de agua y electrolitos

El aporte de fluidos debe ser el suficiente para reponer las pérdidas oca-
sionadas por las diferentes vias, fundamentalmente la diuresis y las pérdi-
das insensibles. Factores como las pérdidas gastrointestinales, la fiehre y
la sepsis aumentan los niveles de pérdidas de fluidos, por lo gue deberan
ser vigiladas estrechamente para ser suplementadas, debiéndose reajustar
diariamente las necesidades en funcion de las pérdidas adicionales. Exis-
ten distintas féormulas para calcular las necesidades basales de agua. Una
de las mas ttiles estima las necesidades de agia en funcion de los requeri-
mientos caloricos, de forma que es necesario 1 ml de agua por cada Kcal
consumida por el organismo. Otro modo general de calculo consiste en
realizarlo en funcién de la superficie corporal mediante la formula:

Fluido en 24h (ml) = Superficie corporal x 1320,3
En cuanto a la necesidad del reajuste diario de las necesidades de elec-

trolitos sirven las palabras empleadas en el aporte de fluidos, y sus reque-
rimientos diarios pueden verse expresados en la Tabia 1.

TaBLA 1. Requerimientos electroliticos diarios.

foly Parenteral* Enteral™
Sodio > 60 mEq 70-100 mEqg
Potasio > 60 mEqg 70-100 mEqg
Magresioc > 12-20 mEgqg 15-20 mEq
Calcio 10-25 mEq 10-20 mEq
Fosfato > 450 mg 20-30 mmol

* Shils, M.E : Parenteral Nutrition. Modern Nutrition in Health and Disease. Lea & Febieger,
1994,

** Meguid, M.E. et al: Nulritional Management of Patients with G} Fistulas. Surg Clin North
Am. 1996
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1.1.c. Necesidades de glucosa

La glucosa es la principal fuente de energia a suplementar en la nutricion
artificial. Como ya se ha mencionado, es esencial el suministro de una canti-
dad suficiente de glucosa en pacientes con una situacion de estrés impor-
tante, va que solo la glucosa es capaz de suprimir la neoglucogénesis y con-
seguir asi la restitucion de proteinas en pacientes con alto grado de esfrés.

Un gramo de glucosa aportara 3,4 Kcal al organismo, sin embargo se
ha de tener en cuenta que la oxidaciéon maxima de la glucosa infundida es
de 15 gr/h, por lo que niveles de infusién mas altos estimulan la produc-
cion de didxido de carbono y la sintesis de grasas, lo que puede provocar
trastornos de la funcidn respiratoria e higado graso respectivamente. Se
evitara el efecto adverso de la sobrecarga de glucosa aportando el resto de
las calorias necesarias en forma de grasas, lo que también proporcionara
al organismo las necesidades de acidos grasos esenciales.

1.1.d. Requerimientos protéicos

Las calorias proteicas no suelen incluirse en los calculos del aporte calé-
rico por su pape} fundamentalmente estructural e inmunitario. En el caso de
las fistulas urodigestivas, y en general en las fistulas gastrointestinales se
recomienda un aporte de 1,5 a 2 g/Kg/dia en el tratamiento inicial de replec-
cion, y de 1 a 1,2 g/Kg/dia en el tratamiento de mantenimiento. En caso de
fistulas gastrointestinales con pérdidas muy severas se deben aportar no mas
de 2 a 2,5 g/Kg/dia, ya que raramente las pérdidas sobrepasan esta cifra.

El balance nitrogenado ofrece una medida indirecta del catabolismo
protéico diario, siendo el objetivo a alcanzar un balance positivo. Dicho
balance se calcula del siguiente modo:

Balance de N, = (ingesta protéica / 6,25) - (NUU/0,8 + 2), donde NUU
es el nitrogeno uréico en orina de 24 h, y un balance negativo indica cata-
bolismo neto.

Una nutricion parenteral con una relacién de Kecal/nitrogeno de 150:1
suele ser suficiente para alcanzar un balance de N, éptimo en los pacien-
tes desnutridos v con fistulas urodigestivas.

1.1.e. Vitaminas y oligoelementos

Las wvitasminas son necesarias para la recuperacion nutricional y el
mantenimiento de las estructuras, y sus requerimientos son similares a
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los de los pacientes que toman alimentacién oral. Los oligoelementos, o ele-
mentos traza deben ser suministrados en la nutricion artificial, Las nece-
sidades de Mg, Cu Zn y Cr estin bien establecidas en el paciente estandar,
no asi las de otros elementos menores como 1, Se o Mb, vy si estos reque-
rimientos varian en €l caso de enfermedades especificas como en el caso
de las fistulas. Se podra suplementar con algunos micronutrientes en fun-
cion de las concentraciones que presenten en plasma.

TaBLA 2. Requerimientos diarios de vitaminas.

Vitamina intravenoso* Oral™

A 3.300 UI 1000 meg RE+
B1 (Riboflavina) 3,0 mg 1.4 mg
B2 (Tiamina) 3.6 mg 1,6 mg
B6 (Piridoxina) 40mg 22mg
B12 (Cianccobalamina) 5,0 mcg 3meg

c 100 mg &0 mg

D 200 UI 5 mcg

E 10 UI 10 myg
Acido folico 400 mcg 400 meg
Acido niacinico 40 mg 18 mg
Acido pantoténico 15 mg 7 mg

* Guidelines for Multivitamin Preparations for Parenteral Use. AMA_ 1975.
** Cornitee on Dietary Allowances, 1980 +1meg RE=33 U

TaBLA 3. Requerimientos diarios de oligoelementos.

Oligoefemento Intravenoso* Oral**

Zinc 2,54 mg # 15 mg
Cobre 0,5-1,5mg 2-3myg
Cromo 10-15 meg ## 0,05-0,2 mg
Manganeso 60-100 mcg 23mg
Selenio 40-80 mcg 20-50 mcg
Molibdeno 0 mcg 100 meg

* Bhils, M.E.. Parenteral Nutrition. Modern Nutrition in Health and Disease. Lea & Febieger,
1994,

** Meguid, M.E. et al: Nutritional Management of Patients with GI Fistuias. Surg Clin North Am.
1996

#+ 2,0 mg en estado catabdkco + 12 mg/l débito + 17,1 mg/Kg de heces ## 20 mcg si pérdidas
Gl
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Las necesidades vitaminicas y de elementos traza se sefalan en las
Tablas 2y 3.

2. NUTRICION PARENTERAL TOTAL (NPT)

La nutricion parenteral es la técnica de soporte nutricional que utiliza
una via venosa para proporcionar los requerimientos nutricionales. Cuan-
do se utiliza una solucién isoténica, esta puede ser administrarse median-
te una vena periférica. Este tipo de nutricién se denomina nutricion paren-
teral periférica, v generalmente se utiliza como tratamiento nutricional
adyuvante a una alimentacion oral o enteral.

Cuando este tipo de soporte nutricional se utiliza para suministrar los
requerimientos en su totalidad, se denomina nutricion parenteral total
(NPT). Esta se debe administrar a través de una via venosa central, ya que
a diferencia de los accesos periféricos permite la liberaciéon de soluciones
hipertdonicas en sangre por su rapida dilucién con minimo riesgo de flebi-
tis y de trombosis. Las venas mas utilizadas son la vena subclavia y la vena
yugular, tanto la interna como la externa.

Los modelos de NPT recomendados se basan en un sistema de libera-
¢ién tinico que permite afiadir la emulsion lipidica a la dextrosa y los ami-
noacidos. De esta manera se consigue una administracién mas uniforme
de micro y macronutrientes a lo largo de 24 horas, un menor riesgo de
contaminacién bacteriana al reducirse la manipulacion, y una menor toxi-
cidad lipidica al encontrarse mas diluida la emulsién.

Las soluciones de NPT presentan las siguientes caracteristicas:

-— Se basan en una mezcla de glucosa a diferentes concentraciones, ami-
noacidos estandares y emulsiones lipidicas convencionales al 20%,

— Tienen un aporte promedio de electrolitos, vitaminas y oligoelemen-
tos adecuado de acuerdo a las recomendaciones internacionales.

— La formulacién puede contemplar la asociacién de heparina para
evitar la trombosis, v de insulina si es necesario, y ofrecera reco-
mendaciones diarias dietéticas v de cuidados de enfermeria.

Calculadas las necesidades energéticas se puede prescribir fa NPT con
las modificaciones segun casos especificos o patologias asociadas como por
ejemplo enfermedad pulmonar, hepatopatias, insuficiencia renal, diabetes,
etc. En pacientes con fistulas urodigestivas se empleara inicialmente una
solucién estandar de NPT que contiene el 50% de hidratos de carbono como
fuente de energia, el 30% de calorias proporcionadas por la grasa, y €l 20% por
los aminoacidos, ademas del aporte de micronutrientes recomendado. La
NPT estara indicada en pacientes con fistulas urodigestivas de localizacién
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proximal por la necesidad de suspender la dieta oral durante mas de siete
dias y de inhibir el peristaltismo para no aumentar las pérdidas.

Toda administraciéon de NPT conlleva necesariamente un seguimiento
diario para ajustar los electrolitos, las necesidades energéticas v de macro-
nutrientes. La determinacién regular de proteinas de vida media corta
(prealbumina, transferrina) asi como del balance nitrogenado permitira
un mejor ajuste de proteinas, esencial para mantener un adecuado estado
nutricional y favorecer €l cierre de la fistula.

2.1. Complicaciones de la NPT

Aunque la NPT se utilice correctamente hay que tener en cuenta las
posibles complicaciones que pueden aparecer, tales como:

Mecdnicas: En relacion sobre todo con el catéter. Las mas importantes
son el neumotdrax, el hemotérax, y la lesion de vasos y nervios.

Metabélicas: Relacionadas con la administracién de los diferentes
nutrientes: hiperglucemia que puede provocar diuresis osmética, deshi-
dratacion, y a la [arga esteatosis hepatica; exceso o defecto de agua y elec-
trolitos; intolerancia a las grasas con sudoracién, vomitos y erupciones
cutaneas; y sindrome de sobrecarga grasa con dolores musculares, trom-
bopenia, insuficiencia hepatica v déficit de acidos grasos esenciales.

Si no se sobrepasan las cantidades teéricas de nutrientes por kg de
peso no suelen aparecer complicaciones de este tipo. No debe excederse
de 5 mg/Kg/min. de carbohidratos y de 2 g/Kg de grasas.

Sépticas: Unas de las complicaciones mas frecuentes, en general rela-
cionadas con la infeccion del catéter. Ante la presencia de picos febriles y
hemocultivos positivos hay que retirar el catéter, administrar antibioticos
v esperar dos o tres dias para colocar una nueva via central.

En un estudio de 114 fistulas del tracto gastrointestinal tratadas
mediante NPT, ocurrieron complicaciones en 59 casos (Rose, 1986). La
hiperglucemia fue la complicacién mas frecuente ocurriendo en 42 casos.
Son de destacar 7 casos de complicaciones mayores en esta serie: 3 casos
de neumotorax, 2 de sepsis originada en el cateter, uno de trombosis de la
vena subclavia y otro de erosion de la vena braguiocefalica.

3. NUTRICION ENTERAL (NE)

La nutricion enteral consiste en el aporte de una mezcla de nutrientes
que cubra los requerimientos nutricionales mediante su introduccion al
tracto gastrointestinal a traves de un tubo.
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En la actualidad las dietas de las soluciones enterales son preferibles a
las de administracién parenteral, ya que presentan numerosas ventajas
frente a éstas. Primera; 1a nutricidon enteral es menos traumatica y se aso-
cia a un ndmero mucho menor de complicaciones. Segunda: el mejor
conocimiento acerca de los requerimientos nutricionales de la nutricion
enteral. Tercera: la nuiricidn enteral previene la colelitiasis por la estimu-
lacién de la motilidad de la vesicula biliar. Cuarta: la nutricién enteral
puede aportar nuevos nutrientes, como la glutamina, la arginina, el aceite
de pescado, nucledtidos, que presentan un efecto tréfico sobre el creci-
miento y el funcionamiento de la mucosa gastrointestinal, sobre la secrec-
cion enzimatica del pancreas, mantienen la secreccién gastrointestinal de
IgA, v previenen, como va se ha mencionado, la traslocacién bacteriana,
todos éstos son efectas convenientes en el enfermo critico en el cual, 1a
barrera gastrointestinal suele encontrarse alterada. Y quinta: la nutricidn
enteral es sustancialmente mas barata que la parenteral.

Su indicacidn principal en las fistutas urodigestivas son las fistulas de
bajo nivel de pérdidas, en comunicacién con ileon distal y colon, y que pre-
cisen interrupcién de la alimentacién oral durante mas de siete dias,
siempre v cuando existan al menos 150 cm de intestino funcionante.

3.1. Rutas para la administracion de lo NE

Sondas nasogdstrica o nasoentérica: Es la via de administracion mas
comun. Hoy en dia, debido a las mejoras en el material de fabricacién,
existe buena tolerancia a las sondas en la mayoria de los pacientes. Es una
via indicada para nutriciones de corta duracién (no mas de 6 semanas), y
su principal complicacién es el reflujo. Esta contraindicada en el caso de
obstruccién nasofaringea y en algunas enfermedades del sistema nervio-
50 central.

Gastrostomia: Bs el acceso de eleccién cuando existen obstrucciones
proximales o cuando la sonda debe permanecer mas de 6 semanas. Se rea-
liza mediante un procedimiento quirtrgico o bien en la actualidad por via
endoscopica percutinea, con escasa tasa de morbimortalidad, v mediante
anestesia local. Antes de su realizacion se han de descartar retrase del
vaciamiento gastrico y reflujo gastroesofigico (en cuyo caso se debera
realizar una yeyunostomia), asi como problemas de coagulacién impor-
tantes, ascitis masiva y estenosis esofagica no dilatable (susceptibles de
gastrostomia quirtirgica).

Yeyunostomia: Se realiza durante una cirugia mayor cuando existe un
problema de aspiracion, o complicaciones esofagicas, gastricas o hepato-
hiliares. En la actualidad puede realizarse también mediante acceso
endoscopico. Este tipo de acceso podria resultar ufil en fistulas altas (duo-
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denales o primera porcién veyunal) porque la alimentacién se administra-
ria distalmente al trayecto fistuloso.

3.3. Tipos de formulas enterales

Se conoce como formula enteral ala mezcla definida de nutrientes que,
utilizada como tinica fuente de alimentacién, es capaz de cubrir los reque-
rimientos nutricionales diarios. Existen varios tipos de formulas enterales.
La clasificacion mas aceptada en la actualidad es la que las ordena del
siguiente modo:

Formulas peliméricas.

Estas formulas se caracterizan por contener una mezcla de principios
inmediatos cuya estructura se encuentra {ntegra. Es ¢l tipo de putricién
recomendada para las fistulas urodigestivas bajas porque el paciente man-
tiene {ntegras las funciones de digestion a lo largo de todo el intestino.
Como ademas la nutricién enteral no contiene residuo {excepto las for-
mulas con fibra) antes de llegar al colon ha sido totalmente metabolizada.

En este tipo de dietas, los carbohidratos se encuentran en forma de
polimeros de glicosa o dextrinomaltosa; las proteinas suelen proceder de
fuentes lacteas como la caseina v 1a lactoalbamina y los lipidos proceden
del aceite de semillas (soja, maiz, cartamo, girasol), por lo que son acidos
grasos de cadena larga (que proveen de acidos grasos esenciales), aunque
también se pueden utilizar dcidos grases de cadena media en caso de
malabsorcion grasa. Estas soluciones contienen ademas electrolitos, vita-
minas, y oligoelementos en cantidades adecuadas, de tal forma que la
administracion diaria de 1500 a 2000 Kcal proporcionadas por la nutricién
enteral asegura ¢l aporte recomendado de micronutrientes al organismao.

Las formulas enterales poliméricas suelen ser isoosmolares, no contie-
nen lactosa y proporcionan 1-1,5 Kcal/ml. Las dietas pueden ser normo-
proteicas (12-18% de proteinas) o hiperproteicas (18-24% de proteinas).
Con frecuencia los pacientes con fistulas suelen tener desnutricion protei-
ca; en estos casos serd convendente recurrir a formulas hiperproteicas.
Dentro de los productos poliméricos se disponen de formulas con fibra
que al metabolizarse en el colon generan dcidos grasos de cadena corta,
basicos para la regeneracion de la mucosa intestinai.

Soluciones peptidicas y monoméricas

Las férmulas monoméricas son también conocidas como «dietas ele-
mentales». Contienen el nitrégeno en forma de aminoacidos libres, y éstos
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suponen entre el 8-15% del aporte calérico. Los carbohidratos son aporta-
dos como polimeros de glucosa (80-90%), v tambien contienen cantidades
minimas de grasa en forma de triglicéridos de cadena larga (TGL), que
aportan menos de un 3% del total de 1a energia. Estas férmulas contienen
también entre 20 y 30 mEq de sodio y potasio por litro, v son requeridos
al menos 2 litros para proporcionar el aporte vitaminico adecuado.

Las férmulas monoméricas presentan grandes desventajas. El aporte
de aminodcidos v la escasa cantidad de grasa hace que estas férmulas ten-
gan una elevada osmolaridad y las hace practicamente indigeribles, por lo
que se necesitan suplementar con sabores cuando se van a adminisirar
oralmente, y casi siempre se requiere de sonda nasogdstrica, por lo que
esta nutricién es mal folerada por muchos pacientes. Ademas la adminis-
tracion de este tipo de férmulas causa frecuentemente diarrea osmotica.

Actualmente buena parte de sus supuestos heneficios clinicos, hasa-
dos en los minimos requerimientos de funciéon digestiva para su absor-
cidn, han sido puestos en duda, ya que se ha visto que Ia absorcién de
nutrientes no es superior a la de las férmulas oligoméricas o polimericas.
Aun asi varios estudios sugieren que puede ser util en pacientes con enfer-
medad de Crohn aunque la razén para su eficacia clinica es desconocida.

En las formulas peptidicas, las proteinas enteras han sido sustituidas
por di o tripéptidos y los oligosacaridos por monosacaridos. Tienen mayor
osmolaridad que las formulas poliméricas aunque menor que las antiguas
formas monoméricas, que suministran aminoéacidos libres y que se aso-
cian a problemas de diarrea y absorcion reducida de aminoacidos, Las
calorias proceden sobre todo de los carbohidratos, mientras que la grasa
s6lo supone de un 1 a 5% del aporte calorico, ¥ las proteinas de un 12 a un
20%. Al decidirse limitar la proporcion de grasa de la nutricién entérica, es
importante suministrar una minima cantidad de acidos grasos esenciales
{(a una concentracion que suponga al menos un 1-2% de la energia total).
Se aporta en general una mezcla de TGL y triglicéridos de cadena media
{TGM). Los TGM presentan la gran ventaja de ser rapidamente absorbi-
dos sin necesidad de ser previamente digeridos, pero por otra parte tienen
menos efecto tréfico sebre la mucosa del intestino, v aportan solamente
8,3 Kcal/gr.

Estas soluciones no contienen lactosa ni fibra, ¥ aportan una cantidad
adecuada de minerales, vitaminas, y oligoelementos aunque los pacientes
con fistulas importantes pueden presentar a veces necesidades mayores
de micronutrientes por tener aumentado el volumen de pérdidas. De este
modo, es necesario vigilar estrechamente los niveles de éstos en sangre.

Este tipo de nutricién estd fundamentalmente indicada en aquellas fis-
tulas en contacto con el ileon distal por el déficit de accidn de las sales
biliares, y de enzimas necesarios para la digestion de los macronutrientes.
También estan indicadas cuando 1a superficie de absorcion disponible es
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pequefia o la mucosa intestinal estd alterada, de tal manera que solo los
nutrientes muy predigeridos pueden ser tolerados por €l intestino.

Formulas enfermedad-especificas

Existen ademas férmulas disefiadas para pacientes que presentan un
tipo especifico de patologia, por ejemplo insuficiencia renal, insuficiencia
respiratoria, insuficiencia hepatica, diabetes, o estrés metabolico severo.

3.4.. Complicactones de la nutricion enteral

Mecanicas: Irritacion local y formacion de tilceras en el ala nasal, farin-
ge, esofago o estémagoe. Hoy en dia raras con el tipo de sonda que se
emplea en la actualidad. Obstruccion de 1a sonda, que suele ser debida al
propio liguido de Ia nutricion o a un cuidado deficiente de la misma. Bron-
coaspiracion tras regurgitacion o vomitos.

Digestivas: Fundamentalmente dolor, distension abdominal, y diarrea,
siendo esta altima la complicacion mas frecuente. Hasta el 30 % de los
pacientes que reciben nutricion enteral tienen diarreas. Las causas pue-
den ser multiples. De un lado la desnutricion proteica, el reposo intestinal
previo, el empleo de antibioticos de amplio espectro, la presencia de
sobreinfecciones (Clostridium Difficile), el uso de farmacos procinéticos
o laxantes; de otro las relacionadas con la nutricién (menos frecuente de
los que se cree) como la osmolaridad, velocidad de infusion o contamina-
cion del producto.

Metabolicas: Deshidratacién o hiperhidratacion, trastornos electroliti-
cos, hiperglucemia, etc. Son muy raras desde que los productos ya vienen
preparados comercialmente v se evita la manipulacion como cuando se
preparaban manualmente.

4. PAPEL DE LA SOMATOSTATINA

La somatostatina es un polipéptido que bloquea la secreccion gastrica y
pancreatica mediada por la pentagastrina, y que ademas reduce la motilidad
intestinal. El empleo de la somatostatina o de sus analogos por via intrave-
nosa junto con un soporte nutricional adecuado, tiene como objetivo inten-
tar reducir el débito de la fistula, reducir el tiempo necesario para conseguir
el cierre, y aumentar la posibilidad del cierre espontaneo de la misma.

En la actualidad el uso de la somatostatina ha sido desplazado por el
de sus analogos que presentan ventajas de uso tales como la mayor vida
media, el incremento del potencial inhibitorio, la ausencia de efecto rebo-
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te tras la suspensién, y la disminucion del efecto inhibidor de la secreccion
insulinica, especialmente importante en los pacientes con nutricién paren-
teral.

Existe controversia acerca de la utilidad de los andlogos de la somatos-
tatina en las fistulas digestivag debido a la divergencia de los resultados
obtenidos en los distintos ensayos clinicos publicados. Algunos estudios
han demostrado, y parece consensuado que existe una reduccion signifi-
cativa del débito de la fistula sobre todo al inicio del tratamiento (Nubiola-
Calongue, 1987). También se ha objetivado que su uso acelera el cierre de
las fistulas con drenaje hacia el exterior (Torres, 1994), lo cual facilitaria
el manejo metabodlico del paciente.

Donde se centran las principales discrepancias acerca de la eficacia de
la somatostatina es en la tasa de cierre espontaneo, la cual no se ha visto
aumentada en algunos trabajos (Sitges-Serra, 1993) (Sancho, 1995). Estas
diferencias pueden ser atribuidas en parte a la heterogenicidad de los
pacientes incluidos en los distintos estudios. Siguen siendo necesarios
estudios prospectivos randomizados para aclarar este punto.

En el caso de las fistulas urodigestivas puras, su empleo ocasiona a
veces un efecto paradéjico, pudiendo favorecer una contaminacién poten-
cial del tracto urinario al reducirse la secreccion acida, de efecto bacteri-
cida (Chung, 1996).

5. MONITORIZACION E INTERRUPCION DE LA NUTRICION
ARTIFICIAL

La monitorizacidn es fundamental para valorar la respuesta al trata-
miento v poder realizar modificaciones dietéticas que contribuyan a mejo-
rar €l tratamtento.

Los parametros antropométricos son indices poco sensibles a los cam-
bios agudos, aunque algunos como el peso corporal, las pérdidas por
orina, heces, sudor y respiracion deben calcularse a diario. Como va
hemos comentado con anterioridad, deben realizarse también sistemati-
cos de sangre y bioquimica diarios para valorar los cambios electroliticos,
La albi#minag es una proteina de vida media (Vm) larga (21 dias) y sus nive-
les se ven influidos por el estado séptico, por lo que se utilizaran otras pro-
teinas como marcadores de cambios nutricionales a corto plazo, funda-
mentalmente la la transferrina sérica (V= 2-3 dias), la proteina ligante de
retinol (V= 10 horas), v la prealbiminag (Vm= 2 dias), si bién esta ultima
se ve afectada también en la presencia de estado séptico, fallo hepatico o
déficit vitaminico. Es necesario también medir cada semana el balance
nitrogenado, que cuando es positivo indica que €l paciente esta recibien-
do las calorias adecuadas y se halla en fase anabdlica.
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No existen parametros clinicos o de laboratorio que indiguen cuando
se ha de interrumpir la nutriciéon artificial, aunque en general, una vez
conseguido el clerre de la fistula (espontdneo o quirtirgico) se continuara
con la nutricién artificial hasta que el paciente sea capaz de ingerir el 60%
de las calorias necesarias por via oral. Otras veces la nutricion artificial se
interrumpe por la aparicion de complicaciones en relacion directa con la
misma y que ponen en peligro la vida del paciente.

INDICACIONES ESPECIFICAS DEL SOPORTE NUTRICIONAL
EN LAS FISTULAS URODIGESTIVAS

El tratamiento definitivo en las fistulas urodigestivas altas en cuanto a
su localizacién a nivel del tramo urinario, es fundamentalmente quirargi-
co. En lineas generales, éste consiste en la extirpacion del érgano afecto
con la fistula correspondiente y la reparacién del tramo digestivo afectado.
Se pueden considerar una excepcion a esta regla las fistulas postquirtirgi-
cas y postraumaticas, en las que, en principio, se debe de intentar el cie-
rre de la comunicacion y la reparacion de los érganos afectados (Coneje-
ro Sugranés, 1993).

En este tipo de fistulas, el soporte nutricional permite mejorar las con-
diciones generales del paciente previas a la cirugia, que suelen estar muy
debilitadas (Imbebo, 1998), y brinda ademas un excelente apoyo al posto-
peratorio del paciente quirargico (Sitges-Serra, 1982). En casos seleccio-
nados de fistulas del tracto urinario superior de origen yatrogénico o pos-
traumatico en las que el paciente presenta buena funcién renal se ha
utilizado el tratamiento conservador mediante la colocacién de un stent
ureteral y/o nefrostomia percutanea asociados con un buen soporte nutri-
cional consiguiéndose el éxito en el cierre de la fistula hasta en un 90% de
los casos (Maillet, 1987).

Las fistulas vesicoentéricas rara vez consiguen cerrarse sin recurrir al
tratamiento quirdrgico, que suele ser elective (Moss, 1990). El cierre
espontaneo se produce aproximadamente en cerca de un 2% de pacientes,
y casi siempre ocurre en en fistulas asociadas a traumatismo (Mahesh,
1984), en las que no existen factores de mal pronéstice, como la presencia
de abcesos cercanos, obstruccién intestinal, infecciones sistémicas, o
gran extension de la enfermedad. Cuando se producen en el contexto de
una enfermedad de Crohn, aproximadamente el 95% de los pacientes
requeriran finalmente solucién quirargica (Greenstein, 1984).

El papel del soporte nutricional en este tipo de fistulas consiste en la
contribucion al cierre espontdneo cuando este se produce (Suzuki, 1992),
la restauracion del estado nutricional del paciente y la preparacion de éste
de cara a la cirugia. En las fistulas enterovesicales, 1a mayoria de los auto-
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res prefieren adoptar medidas de estabilizacién durante un tiempo entre 4
y 6 semanas antes de la cirugia definitiva de la fistula, aplicando medidas
de reposicion hidroelectrolitica y tratamiento nutricional que permita
mejorar las propiedades de los tejidos locales v alcanzar un estado nutri-
cional 6ptimo para la intervencién destinada al cierre de la fistula. Del otro
lado, algunos autores han cuestionado la necesidad del uso de nutricién
artificial en estos pacientes (Pontari, 1992).

A veces se ha utilizado la nutricion parenteral en pacientes con fistulas
vesicotleales debidas a ileitis regional consiguiéndose el cierre espontaneo
de la fistula, pero incluso en estos casos, los pacientes son intervenidos
posteriormente para extirpar el tejido lesionado, dade que de otro modo 1a
recurrencia de fistulas suele ser muy elevada (Karamchandani, 1884).

En las fistulas ocurridas tras derivacion urinaria, el uso del soporte
nutricional debe ser obligatorio si la fistula es de alto débito, o si persiste
el débito tras unos primeros dias de tratamiento con antibidticos y drena-
je (Singh, 1996).

Las fistulas colovesicales suelen producirse en el marco de una enfer-
medad diverticular, v la mayoria de elles suelen ser fistulas maduras y bien
establecidas con inflamacién escasa o ausente. EI tratamiento conser vador
se suele reservar para aquellos pacientes cuyas condiciones no les permi-
tirian tolerar una intervencion abdominal (Sarr, 1987) (Lavery, 1996).

El papel de la terapia nutricional en las fistulas uretrorrectales es menos
relevante (Vidal Sans, 1985), y se reduce al soporte durante el estado sép-
tico, si es que éste se produce, v al apoyo del postoperatorio en los casos
en que sea necesario un reposo digestivo prolongado.
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INTRODUCCION

La comunicacion patolégica entre los tractos urogenital y digestivo es
un verdadero reto diagnostico y terapéutico. Todo cirujano que afronte el
tratamiento de esta entidad debe tener como objetivo final la resolucion de
1a fistula junto con el restablecimiento de la continuidad del tracto urina-
rio y del digestivo, 1o que en la mayoria de los casos requiere un abordaje
operatorio. Sin embargo, el tratamiento conservador puede resultar pri-
mordial antes de plantear el tratamiento definitivo o como alternativa tera-
péutica en algunos casos ue trataremos de identificar a lo largo de este
capitulo. Por tanto, tratamiento conservador y quirtirgico no deben consi-
derarse como antagonicos y excluyentes en el manejo de las fistulas uro-
digestivas.

En la actualidad los procesos inflamatorios agudos del sigma (diverti-
culitis, 60%), las neoplasias (20%), v la enfermedad inflamatoria intestinal
{(15%) son las causas mads frecuentes de fistulas enterovesicales, sin duda
el grupo mas comuin de las fistulas urodigestivas. Otras causas a tener en
cuenta son los traumatismos y la radiacién abdominopélvica. Las fistulas
yatrogenas acontecen de una manera menos frecuente. Por tanto, existen
factores locales y sistémicos, distintos de los puramente técnicos, que
influyen en el tratamiento de esta patologia. Asi, nos proponemos descri-
bir pormenorizamente las bases del desarrollo y persistencia fistulas uro-
digestivas y su manejo no operatorio, con especial atencién al control de
la sepsis, el soporte nutricional y la regulacién de los desequilibrios hidro-
electroliticos.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 6, 249-260, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998



250 J. Mayol y J. Alvarez Ferndndez-Represa

FACTORES A CONSIDERAR EN LA EVALUACION
Y TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS URODIGESTIVAS

Todas aquellas afecciones que conllevan un defecto de espesor com-
pleto en la pared intestinal o de las vias urinarias y crean condiciones loca-
les que interfieren con la cicatrizacién tisular pueden conducir a la forma-
cion de una fistula. En el caso de las fistulas urodigestivas, estas suelen
ocurrir como consecuencia de una inflamacion transmural del intestino
(grueso o delgado), y mas infrecuentemente de las vias urinarias, con per-
foracion asociada, y que es parcial o totalmente cubierta por componentes
del sistema genitourinario (inis comunmente vejiga, uitero, vagina, uréter)
o del tracto gastrointestinal, respectivamente. Ocasionalmente se pueden
producir fistulas vatrogenas como consecuencia de la manipulacién uri-
naria o digestiva como es el caso de la fistulas pieloduodenales o uretro-
rrectales traumaticas.

Una vez que se sospecha su existencia, el estudio de un paciente con
una fistula enterourinaria debe comenzar por la valoracion de la causa de
la misma asi como de las enfermedades intercurrentes (Tabla I} que influ-
ven en la cicatrizacion de los tejidos, ya que una inadecuada capacidad
tisular para la cicatrizacién y los efectos sistémicos de la enfermedad
intestinal (desnutricién} aumentan significativamente la morbimortalidad
de estos pacientes.

TaBlA L. Factores sistémicos que influyen en la cicatrizacién tisular

Sepsis Quimioterapia Insuficiencia renal

Corticoides Diabetes Mellitus Hipoproteinemia

Multiples investigaciones basadas tanto en la inspeccidn directa (endos-
copia urologica y digestiva) como en la utilizacion de los estudios radiologi-
cos (cistografia, urografias anterogradas y retrdogradas, eneina opaco, tran-
sito gastrointestinal baritado) vienen utilizandose para la identificacion y
delineacion de las comunicaciones urodigestivas con variable rendimiento
diagnostico. Parece que la TAC abdominopélvica se ha convertido en la
prueba de imagen de mayor sensibilidad para el diagnéstico de las fistulas
enterovesicales y el pielograma retrogrado para las fistulas altas. En este
ultimo caso tambien la TAC puede ser (til para evaluar la extension de los
procesos inflamatorios perirrenales o el drenaje percutaneo de un absceso.

Cualquiera que sea el método utilizado para el diagnéstico, existen
muiltiples factores que deben ser adecuadamente considerados a la hora
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de planear las opciones terapéuticas y decidir la estrategia a emplear. A
continuacién describimos los aspectos esenciales:

CONTINUIDAD INTESTINAIL Y URINARIA

Las fistulas laterales son aquellas que ponen en contacto los dos siste-
mas permitiendo el paso distal a la comunicaciéon tanto del contenido
intestinal como de la orina. Teéricamente, estias fistulas pueden sufrir un
cierre espontaneo siempre que se controlen los factores locales (Tabla IT)
v sistémicos que interfieren con la cicatrizacion.

Tap1A II. Factores locales que interfieren con la cicatrizacién tisular

Peritonitis bacteriana Enteritis por radiacién
Enfermedad inflamatoria intestinal Invasion neoplasica
Vasculopatia mesentérica

Las fistulas terminales son mas raras v se producen por un cese com-
pleto de la continuidad en del tracto digestivo o urinario, de manera que
todo el contenido es evacuado, a través de la fistula, de un sistema a otro.
Evidentemente, este tipo de fistuias no pueden cerrar nunca sin un trata-
miento quirargico.

OBSTRUCCION DISTAL

Un factor esencial a tener en cuenta en la curacion de las fistulas uro-
digestivas es la presencia de obstruccidn distal a la comunicacion entre
ambos sistemas. Esta puede deberse a una compresién tanto intra como
extraluminal. Asi, se ha postulado que la presencia de una hipertrofia pros-
tatica en pacientes con fistulas urodigestivas puede impedir la cicatrizacién
de las comunicaciones. Experimentalmente, Heiskell demostré que la liga-
dura de la uretra, en perros en los que se habia confeccionado una fistula
colovesical, se acompafiaba de peores resultados. Desde el punto de vista
digestivo hay que tener en cuenta que el intestino grueso distal {comin-
mente afectado por fistulas sigmo o recto-vesicales) presenta una estenosis
fisiologica: el aparato esfinteriano anal. A este respecto, aunque no resulta
concebible destruir los esfinteres del ano para el tratamiento de la fistulas
colovesicales o rectovesicales, si es posible vencer la tedrica obstruccidn al
flujo urinario mediante la colocacién de una sonda vesical.
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LOCALIZACION Y DEBITO DE LA FISTULA

La localizacion anatémica asi como el débito de la fistula se correla-
cionan estrechamente tanto con la tasa de cierre como con la mortali-
dad. Las fistulas del tramo digestivo alto que presentan altos débitos
(mas de 500 ml/dia) se acompanan de mayor mortalidad y de una menor
tasa de cierre. En general se acepta la regla de que cuanto mas alta la fis-
tula intestinal mayor es su débito. Esto conlleva, a su vez, mayores difi-
cultades en el soporte nutricional y en el manejo hidroelectrolitico de los
pacientes.

SEPSIS

La complicacién mas grave asociada a la comunicacién urodigestiva no
es la alteracion hidroelectrolitica, como en el caso de las fistulas digesti-
vas externas, sino el desarrollo tanto de sepsis urinaria como abdominal,
0 ambas. Ademas esta es la causa mas comiin de mortalidad en este grupo
de pacientes. En general, Ia edad del paciente, los problemas medicos aso-
ciados, el tamano del indculo v la capacidad de respuesta del sistema
inmune influyen en la gravedad y la evolucion de la respuesta inflamato-
ria. Hay que tener en cuenta que cuanto mas agudo es el desarrollo de la
sepsis, vy del fracaso organico asociado, mas rapido debe ser el proceso de
toma de decisiones.

En la orina de pacientes con fistulas urodigestivas, los gérmenes
comunmente aislados como patégeno tinico pertenecen al grupo de los
Gram negativos, en particular E. Coli y Klebsiella, aunque hasta en un
40% de los casos se aislan dos o més microorganismos simultanea-
mente.

La presencia de procesos sépticos intraabdominales y perifistulosos
gue comprometen no solo el cierre de la fistula, sino el prondstico funcio-
nal v vital del enfermo revisten mayor gravedad que la contaminacion o
infeccién urinaria, que en la mayoria de las veces, y gracias a simpies medi-
das de drenaje, no se acompainan de infecciones altas que repercutan en la
funcion renal. La infeccién intraabdominal es especialmente relevante en
pacientes con fistulas secundarias a: 1. diverticulitis de sigma; 2. a dehis-
cencias de anastomosis digestivas; y 3. a abscesos perirrenales en pacien-
tes con calculos renales En estos casos es comun hallar colecciones puru-
lentas adyacentes a la comunicacion urodigestiva. Ello hace que las fistulas
dificilmente se cierren sin el tratamiento adecuado del absceso.

Hay que tener en cuenta que a pesar del tratamiento agresivo, la mor-
talidad de los pacientes que progresan hacia el fallo multiorganico supera
el 50%.
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LONGITUD DEL TRAYECTO FISTULOSO

La longitud de la comunicacién fistulosa es un factor que influye en la
probabilidad de que ocurra se cierre espontineo. Asi, existe una relacién
directamente proporcional entre ambos, es decir, a mayor longitud mayor
probabilidad. Esto hecho tiene dos explicaciones, primero que cuanto
mayor es el trayecto fistuloso mayor es la resistencia al paso, y segundo
que trayectos cortos tienen mayor tendencia a sufrir epitelizacion a partir
de la mucosa intestinal lo que hace el cierre mas improbable.

OTROS FACTORES IMPLICADQOS

Ademaids de los antes mencionadas, existen situaciones como la pre-
sencia de cuerpos extrafos, la infiltracién tumoral de las comunicaciones
0 la epitelizacion del trayecto que juegan en contra del cierre espontaneo
de las fistulas. Los grandes defectos en el tracto intestinal, con un diame-
tro superior a 1 cm dificilmente se ocluyen de manera espontinea, y si lo
hacen se asocian a estenosis importantes del tubo digestivo.

FUNDAMENTOS DEL TRATAMIENTO CONSERVADOR DE LAS
FISTULAS URODIGESTIVAS

El tratamiento de todo paciente con una fistula que afecta al tubo
digestivo, incluidos los que presentan fistulas urodigestivas deben com-
prender una serie de fases. En general, tras la sospecha y/o identificacion
de una fistula urodigestiva se debe proporcionar rapidamente una ade-
cuada reposicion hidroelectrolitica junto con un adecuado manejo o pre-
vencidn de la sepsis. Seguidamente se procedera a la determinacién del
estado nutricional del enfermo y a la toma de decisiones concernientes a
la necesidad de suspender la ingesta oral de nutrientes y al estableci-
miento de un régimen de nutricién enteral y/o parenteral total.

A continuaciéon describiremos en detalle los aspectos esenciales de
estas fases ferapéuticas y analizaremos la posible utilidad de algunos
compuestos utilizados para el tratamiento de fistulas gastrointestinales
externas.

CORRECCION DE LOS DISBALANCES HIDROELECTROLITICOS

Es excepcional que la fistulas urodigestivas bajas produzcan altera-
ciones hidroelectroliticas. Sin embargo, fistulas de tramos altos como las
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pieloduodenales pueden acompaiiarse de acidosis metabdlica hiperclo-
rémica. Ante esta eventualidad sera necesario administrar fluidos intra-
VENOSos,

La administracion de solucidon intravenosa de Ringer-lactato es la
mejor manera de corregir 1a acidosis metabolica segura v paulatinamente.
El uso de bicarbonato no parece indicado. En fistulas de intestino delgado
o colon ascendente que se asocian con una abudante perdida de fluidos, la
solucion salina al 0.9% es suficiente, El control de los desequilibrios hidro-
electroliticos suele conseguirse en las primeras 48 h. de inicado el trata-
miento,

TRATAMIENTO DE LA SEPSIS ASOCIADA

Todo paciente con una fistula urodigestiva debe ser evaluado con ¢l fin
de determinar las fuentes de sepsis local o sistémica.

Una maniobra esencial del tratamiento de [a sepsis urinaria en pacien-
tes con fistulas urodigestivas es conseguir el adecuado drenaje urinario,
ya sea mediante sondaje uretral o acceso suprapubico.

La administracién de antimicrobianos es también de suma importan-
cia para el tratamiento de la infeccidén. Su objetivo es prevenir o tratar la
infeccién mediante la reduccidén o eliminacién de los microorganismos
patégenos hasta que las defensas del huesped puedan eliminarlos. Las
consideraciones principales en la selecciéon de los antibidticos seran:

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

Para obtener un tratamiento antibidtico efectivo es preciso que se con-
siga una adecuada concentracién del fArmaco en el sitio de infeccion, de
manera que Sea superior a la concentracién inhibitoria minima. Esto
depende en parte de la afinidad del fArmaco por las proteinas del plasma.
Otro factor importante es la solubilidad del antibidtico en los lipidos. Asi,
agentes liposolubles tendran mayor facilidad para atravesar membranas y
difundir a los abscesos.

A pesar de disponerse de informacion muy limitada acerca de la dis-
tribucién de los agentes antimicrobianos en los abscesos, es preciso sena-
lar que el concepto tradicional de que los antibidticos no penetran en ellos
es falsa. Lo que bien es cierto es que no se puede confiar dnicamente en
estos farmacos para su resolucion. En general, agentes tales como las
penicilinas y las cefalosporinas difunden de manera insuficiente al interior
de las colecciones purulentas maduradas. Sin embargo, compuestos como
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el metronidazol o la clindamicina alcanzan concentraciones inhibitorias
minimas en el interior del ahsceso. Tres factores reducen la eficacia de los
antibacterianos:

1. El pH acido.
2. El bajo potencial redox.
3. La gran carga bacteriana y de detritus.

Ciertos antthidticos mencionados anteriormente (p.e. metronidazol)
retienen su eficacia ain en tales condiciones. Ahora bien, algunos grupos
bacterianos como los gérmenes gram-positivos no son sensibles, lo que
limita significativamente su capacidad bactericida. Otro factor a tener en
cuenta es que el mecanismo de accion de los agentes antibacterianos des-
cansa en la destruccién de microorganismos en proliferacién. Pero en el
interior de un absceso no existe una actividad metabdlica suficiente para
mantener una alta tasa de division celular, lo que otra vez afecta a la efica-
cia antibi6tica.

Afortunadamente, los agentes mas cominmente utilizados como peni-
cilinas, cefalosporinas, aminoglucosidos, quinolonas y azoles se eliminan
por la orina, por lo que se consiguen concentraciones hasta 200 veces
mayores gue las séricas. Como excepcion estan la eritromicina y €l clo-
ranfenicol cuyo metaholismo es esencialmente hepatico. Ademais, la
mayoria de los agentes utilizados para tratar las infecciones del tracto uri-
nario son actives en un gran rango de pH, por lo que no es preciso mani-
pularlo para obtener mayor actividad,

En la seleccién de antibidticos en pacientes con fistulas urodigestivas
hay que tener en cuenta tanto el origen de la fistula (p.e. absceso perirre-
nal, diverticulitis, etc) como el potencial contaminante del tubo digestivo
y las especificas caracteristicas de su flora. Idealmente, el antibiético a uti-
lizar debe ser elegido en funcion del cultivo y antibiograma de una mues-
tra obtenida en condiciones asépticas, pero en general, suele ser preciso
iniciar un tratamiento antibiético antes de tener estos resultados. En el
caso de gue exista una coleccion purulenta en relacién con la fistula, el tra-
tamiento antibidtico especifico depende de la obtenctén de una muestra
por puncién percutanea.

Como mencionamos anteriormente, los pacientes con fistulas urodi-
gestivas suelen tener infecciones de las vias urinarias causadas por gram-
negativos o una asociacién de gram-negativos, gram-positivos y anaero-
bios por lo que el tratamiento inicial debe corresponder a antibidticos de
amplio espectro: cefalosporinas de segunda generacion tales como la cefo-
xitina o el cefonicid. Los carbapenemos como el imipenem pueden ser
necesarios en casos de infecciones graves. Otras opciones aceptables en
infecciones severas pueden ser la combinacién de metronidazol con una
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cefalosporina de tercera generacion, metronidazol mas ciprofloxacino vy,
eventualmente, vancomicina, o metronidazol mas un aminoghicoside mas
ampicilina. En este tltimo caso hay que tener en cuenta la nefrotoxicidad
de los aminoglucosidos, que los hace desaconsejables en ancianos o en
personas con funcién renal deteriorada.

Las abscesos en la vecindad de las comunicaciones urodigestivas son
relativamente frecuentes y su implicacion en estos procesos es doble:
impiden la reparacion tisular y, por tanto, perpetuan la situacién aumentan
la morbimortalidad de los pacientes. Su tratamiento aislado mediante anti-
bidticos esta condenado al fracaso. Es, pues, necesario asociar el drenaje
de las colecciones. Como primera opcién se ha de considerar el drenaje
percutanes mediante aguja fina guiado por ecografia 0 TAC v con coloca-
cién de un catéter conectado a un sistema aspirativo. Este procedimiento
obtiene resultados similares al drenaje quirdrgico en pacientes no criticos,
aunque se suele requerir mayor tiempo de resolucién y, por tanto, de hos-
pitalizacion.

Técnicamente, una vez localizado el absceso mediante una prueba de
imagen se punciona con una aguja, hasta obtener pus, v una vez tomada
muestra para cultivo y antibiograma, se procede a tutorizar mediante una
guia de alambre pasada a través de la aguja. Tras retirar ésta, se inserta
sobre la guia un catéter de silicona y se aspira todo el contenido de la cavi-
dad v de manera alterna se lava con solucion salina para facilitar la salida
del liquido drenado, hasta que se vuelve claro. Finalmente, se fija el caté-
ter y se conecta a un sistema de aspiracion. A tener en cuenta es que el
éxito de este procedimiento aumenta cuando hay una coleccion unilocular
con buena ventana de acceso. En cualquier caso, es preciso una evalua-
¢ién conjunta del cirujano y del radiologo con el fin de optimizar la toma
de decisiones asi como para garantizar el inmediato drenaje quirirgico si
[a técnica percutdnea fracasa.

El manejo de un paciente con sepsis sistémica impone el traslado a uni-
dades especializadas de pacientes criticos quirirgicos entrenadas en:

1. Manejo de las repercusiones sistémicas de la sepsis (fallo multior-
g4nico).
2. Diagnostico y tratamiento de infecciones quirdrgicas.

DESCANSO DEL TUBO DIGESTIVO Y SOPORTE NUTRICIONAL

Existe la idea de que toda parte del cuerpo lesionada debe ser someti-
da a descanso con el fin de promover su mas rapida curacion. Esta sim-
plificacién es tambien cierta para el intestino y, por tanto, se ha venido pro-
mulgando en pacientes con fistulas intestinales. Esto, normalmente, se
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consigue suspendiendo la ingesta oral, y de manera genérica, evitando la
administracién de nutrientes proximalmente a la fistula. Incluso algunos
defienden el uso de sondas nasogastricas de aspiracion para disminuir el
transito de secreciones intestinales. Hoy en dia ciertos farmacos, como los
inhibidores H, para la secrecién géstrica, o la somatostatina para Ia secre-
cion general del tubo digestivo, pueden producir una reduccion de secre-
ciones intestinales con mayor eficacia y menores efectos secundarios que
la intubacién nasogastrica.

El descanso digestivo, mediante la suspension de la ingesta por bocay
la administracién de alimentacion bien enteral distal a la fistula o nutricion
parenteral total puede tener gran interés para comunicaciones urodigesti-
vas altas. Sin embargo, para fistulas que afecten a tramos intestinales dis-
tales como las rectovesicales, colovesicales, rectouretrales, etc, tiene un
impacto muy limitado, pues la reduccién del triansito a este nivel como
consecuencia del cese de la alimentacion no es significativa v si se acom-
pafia del deterioro del estado nutricional.

Globalmente, ocurre malnutricion, definida como perdida de al menos
10% del peso corporal habitual e hipoproteinemia, en la mayoria de los
pacientes con fistulas que afectan al tubo digestivo. Ello es atribuible a:

a. Ingesta de alimentos inadecnada.

b. Perdidas excesivas a través de la fistulas.

c. Enfermedad de base (proceso neoplasico, enfermedad inflamatoria
intestinal).

d. Aumento del consumo energético y aumento de la proteolisis mus-
cular debido a la sepsis.

La malnutricion afecta de una manera determinante en el pronostico
de los pacientes con fistulas, sin embargo, es controvertido que la nutri-
ciéon tanto enteral como parenteral con fistulas digestivas modifique la
mottalidad. Si parece, sin embargo, que aumentan la tasa de cierre.

OPCIONES FARMACOLOGICAS EN EL TRATAMIENTOQ
DE LAS FISTULAS

Como se menciond con anterioridad, diferentes compuestos se han
utilizado para el tratamiento de fistulas que afectan al tracto digestivo con
la idea de que la inhibicién de la secrecion intestinal y, con ello, del posi-
ble débito de la fistula se acompafiaria de una mayor probabilidad de cie-
rre espontaneo. Evidentemente, la produccion de orina y su eliminacién a
través de las vias urinarias es obligada para la eliminacion de los produc-
tos de desecho del metabolismo asi como para la homeostasis hidroelec-
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trolitica y acido-base. Por ello, sélo existe la posibilidad teérica de dismi-
nuir el transito intestinal para intentar favorecer el cierre espontaneo de la
comunicacion.

En la literatura no existe descripcion fundamentada sobre la utiliza-
cién de farmacos tales como la somatostatina o andlagos (octeotride) en el
tratamiento de las fistulas urodigestivas. Pero basado en la experiencia
ohtenida con las fistulas externas gastrointestinales se puede considerar
la posibilidad de utilizar estos compuestos en comunicaciones altas (p.e.
pielo o renodudodenales).

ESTRATEGIA TERAPEUTICA Y MANEJO DE CASOS
ESPECIFICOS

Las fistulas urodigestivas, en ausencia de sepsis sistémica, raramente
requieren tratamiento quirdrgico urgente, aungue en la mayoria de los
€asos sera necesario un procedimiento operatorio para correguirlas.

Exjsten algunos pacientes facilmente identificables en los que el trata-
miento conservador es la tinica opcidn viable, ya que debido a su pronds-
tico o a su condicicnes asociadas no son candidatos para someterse a ciru-
gla. Asi, pacientes ASA IV, de edad muy avanzada, con deterioro fisico
severo, con procesos neoplasicos avanzados y, en general, en todos aque-
llos en los que este contraindicada la anestesia general pueden conside-
rarse aptos para un tratamiento conservador.

En la figura 1 se representa un algoritmo que describe la toma de
decisiones y las opciones de tratamiento conservador de las fistulas uro-
digestivas.

Existe poca experiencia en el tratamiento conservador de las fistulas
urcdigestivas altas, fundamentalmente porque representan un grupo muy
reducido del total de casos y porque en gran parte estan producidas por
traumatismos o cuerpos extraiios que obligan a tratamientos quirargicos.
Sin embargo, recientemente se ha publicado un casc de manejo conser-
vador de una fistula pieloduodoneal basado en la alimentacién parenteral
con descanso digestivo. Queda por tanto claro que en este tipo de fistulas
altas (renoduodenales, pieloduodenales, etc.) el manejo conservador con
nutricion parenteral, reposo digestivo y cobertura antibiética es una opcion
viable.

En las fistulas urodigestivas bajas (sigmovesicales, enterovesicales,
rectovesicales, rectouretrales etc), que son las mas frecuentes, el trata-
miento conservador puede establecerse durante un periodo de 4-6 sema-
nas, en el cual se produce la maduracion de la fistula asi como la correc-
cién de los procesos morbosos asociados. En estos casos la nutricién
parenteral aporta poco como alternativa. La nutricion debe continuarse
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Sospecha de fistula urodigestiva
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Figura 1. Algoritmo del manejo de las fistulas urodigestivas.

por via oral intentando corregir los déficits proteicos existentes, asi como
estableciendo el tratamiento meédico especifico (p.e. enfermedad de
Crohn) que controle la respuesta inflamatoria intestinal. El cierre de las
fistulas vesicoenterales con medidas conservadoras es infrecuente. Evi-
dentemente, si no se ha producido el cierre durante este tiempo, v el
paciente presenta un riesgo quirurgico tolerable, la cirugia es la mejor
opcion terapéutica.
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INTRODUCCION

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

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

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



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

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

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

FISTULAS RENALES Y DE LA PORCION ALTA DE LAS VIAS
EXCRETORAS

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

ETIOLOGIA

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

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

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

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

CLINICA

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

DIAGNOSTICO

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

TRATAMIENTO

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

FISTULAS VESICOENTERICAS

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

.

ETIOLOGIA

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

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

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

DIAGNOSTICO

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

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

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

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

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

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

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

TRATAMIENTO

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

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

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

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

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

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

FISTULAS RECTOURETRALES

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

ETIOLOGIA

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

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

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

CLINICA

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

DIAGNQOSTICO

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

TRATAMIENTO

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

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

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

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

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

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

1. Derivacion urinaria v fecal adecuada.

2. Mantener el foco libre de infeccién,

3. Drenaje adecuado.

4. Adecuada exposicion del campo operatorio.

5. Lineas de sutura libres de tension.

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

8. Cierre sobre tejido sano.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FISTULAS DE LA DERIVACION URINARIA

ETIOLOGIA

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

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

CLINICA

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

TRATAMIENTO

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

Las fistulas tardias se deben abordar de forma similar, con drenaje
externo, diversion urinaria proximal con tubos de nefrostomia, soporte
nutricional, vy lo que es mas importante, con la localizacion exacla de la
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fuga. Las opciones quirargicas van a variar desde la actuacidn sobre el asa
desfuncionalizada con intencion de repararla, hasta la sustitucion de ésta
por otro tipo de diversion diferente. En determinados casos y siempre que
la fuga afecte a uno solo de los uréteres, y el paciente no esté en situacion
de tolerar un procedimiento intraabdominal mayor, se podra contemplar
la realizacion de una nefrectomia. En cualquier caso la decision del tipo de
tratamiento al que se debera someter al paciente va a estar en funcion de
su estado clinico y de la etiologia origen de la fistula.
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