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INTRODUCCIÓN

Lasfistulascomocomplicaciónde lacirugíay/o de la exploraciónrenal
han disminuidoen su frecuenciasignificativamente,siendo actualmente
situacionesanecdóticas.La infrecuenciade procesospatológicosrenales
evolucionadoscomolapionefrosisy tuberculosis,el cambiosignificativoen
el tratamientode las litiasis renales,el desarrollode las derivacionesinter-
nasurinariasy el desarrolloen el campode losantibióticos,sonalgunasde
lasrazonesporlas quelasfístulaspostcirugiarenalsoncasireferenciashis-
tóricas,aunquecon las nuevasmodalidadesde abordarla patologíarenal,
víapercutáneay laparoscópica,hansurgidonuevasformasde iatrogénia.

Partiendodela definicióndefístulacomolacomunicaciónpatológicaentre
dossuperficiesepitelizadas’,lasposibilidadesteóricasdefistulascomoconse-
cuenciade las distintasmodalidadesde cirugíao instrumentaciónrenalson
múltiples.Con fines didácticoslasclasificamossegúnlas sflperflciescomuni-
cadasen fístulasarteriovenosas,nefrocutáneas,nefrodigestivas,enterocutá-
neasy otras,dondeincluimosotrasfístulasaúnmásinfrecuentesperoposibles
porlasrelacionesanatómicasdelriñóny porladiversidaddemodalidadesqui-
rúrgicase instrumentaleshoyvigentesenlapatologíarenal (cuadro1).

CUADRO 1. Fístulaspostcirugiarenal

A. Fístulasarterio-venosas
B. FístulasNefrocutáneas
C. Fístulasnefrodigestivas
1). Fístulasenterocutúneas
E. Otrasfistulas

— E Pancreáticaexterna
— E Biliar externa
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FISTULAS ARTERIO-VENOSAS POSTCIRUGÍA RENAL

ETIOI’ATOGENL4:El establecerunacomunicaciónentreelendotelio
arterialy venosorenal,es posibleen múltiplesgestosquirúrgicose ins-
trumentalesconfinesdiagnósticosy terapéuticos.Actualmentese estima
quelaspartesde las fístulasrenalessonadquiridas.

A nivel delpedículovascularlacomunicaciónarteria-venosassepuede
producir al ligar en bloquecon transfisiónla arteriay la vena.La infre-
cuenciaactualdelosprocesospatológicosrenalesevolucionadosconafec-
taciónperirrenaly el mejor conocimientode la cirugía perirrenalhacen
quehoy seaocasionallanecesidaddel control en bloquedel pedículoal
realizarla nefrectomía.Tambiénanivel del pedículoy ramasprincipales,
al menosteóricamente,es posiblela comunicaciónarteriovenosacomo
consecuenciade la cirugíade la patologíavascular(aneurisma,displasia,
estenosis,revascularización,...), angioplastiay cateterismodiagnóstico
arterialo venoso;El hechode quelas patologíascorregiblesquirúrgica-
mentea estenivel seubiquenen la arteria,y la posibilidadde usarútiles
de visión magnificaday cirugíade banco,reducenla comunicaciónarte-
ría-venosaiatrogénicaa este nivel a la complicaciónteóricade la instru-
mentaciónendoluminalde losvasos.

Sin duda,cuandoseproducenconmayor frecuencialas comunicacio-
nesarteriovenosasdel riñón es al realizarcirugía de preservaciónnefro-
nal (nefrectomíasegmentarías),nefrotomias,nefrostomiasy biópsias.
Hastael 40% de las biópsiasrenalescon aguja,presentansignosangio-
graficosinmediatosde fístulaarteriovenosa,siendoaúnmássignificativos
en pacientescon agioesclerosise hipertensión2.

SINTOM4TOLOGL4:La fisiopatologíade las fístulasarteria-venosas
implica el tránsito rápido a lacirculaciónvenosacon exclusiónde parén-
quimarenal,por ello la sintomatologíaestadeterminadaporel tamañoy
tiempo de evoluciónde la fístula. En fístulasde amplíodébitoel aumento
de retornovenosopuedellagar a causarinsuficiencia cardiaca de alto
volumen,siendoposibleen estoscasosla percepciónde un soplo vascular
lumbar La disminución de perfusión parenquimatosadistal a la fístula
puedesercausade hipertensiónreninodependiente.La ubicaciónde la fís-
tulaen las inmediacionesdelsistemacolectorpuedesercausade macro o
microhematuria.Perolagranmayoríade las fístulasarteriovenosasrena-
les iatrogénicasal comprometeravasosde pequeñocalibre carecende

345
expresividadciznica

DÍAGNÓSTICO:De los distintosmétodosde diagnósticopor imagen,
la arteriografíarenalselectivao la angiografíapor sustraccióndigital son
los másefectivos.La desapariciónrápidadel tiempoarterialy laaparición
precozde la cavacon venarenalde mayorcalibre son signospatognomó-
nicos de shuntde alto débito. En la urografíaintravenosaocasionalmente
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puedeapreciarseausenciadefuncióndeun segmentorenalsi el compro-
misovasculares importante.Tambiénel ecodoppleresvalido comométo-
do de diagnósticoy seguimiento6’7.

TRATAMIENTO:La necesidaddetratamientodelasfistulasarteriove-
nosasrenalesestadeterminadopor la sintomatología.La mayoríade las
fistulaspostbiopsiapercutáneacuranespontáneamentesin necesidadde
sertratada.El tratamientoesexigible antefístulasquecauseninsuficien-
cia cardiaca,hipertensióny hematuriamacroo microscópicapersistente.
El tipo de tratamientodependede la ubicacióny tamañode la fístula. La
nefrectomíatotal,nefrectomíaparcialy la reconstrucciónmicroquirúrgica
in situ o extracorporeay laembolizaciónselectivadelshuntcon elposible
riesgode infarto renaly de embolismovenosoremoto son los procedi-
mientosposiblessegúnel caso8’9.

FISTULAS NEFROCUTANEAS

ETIPATOGENL4:La comunicaciónfistulosaentreel sistemacolector
renaly la piel esunacomplicaciónposible,bienconocidadel urólogo,de
lacirugíarenalquecomprometealavíaexcretora.En la nefrectomíapar-
cial quecomprometeal sistemacolectorla fístula flrocutáneaes posible
debidoalasuturano estancadel sistemacolectoro alaexistenciade papi-
las fflncionantesanivel de la secciónparenquimatosaquehanquedado
excluidasde la vía excretora.Todala cirugía de la litiasis renal,nefroli-
tectomíapercutánea,nefrolitotomíay pielolitectomíapuedensercausade
fístulasurocutáneasal igual que la cirugía realizadasobreel sistema
colector, infundibuloplastia,transposicióninifundibular y plastiapieloure-
terales.

MANIFESTACIONESCLÍNICASY DÍAGNÓSTICO:La expresividad
clínica de las fístulasurocutáneasviene definidapor la salidade orinapor
el orificio de drenajeo porlaheridaquirurgica en el contextode un pos-
toperatoriode los procesosreferidos.La determinacióndeureao creati-
ninaenel contenidofistulosoconfirmaqueesorinay los estudiosradio-
lógicoscon contraste,urografíaintravenosa,ureteropielografiay eventual
fistulogramacon contrastehidrosoluble,confirmael origende lazonade
laextravasacióny la posiblesobstruccióndistalde lavía excretora,situa-
ción frecuentesobretodo en la fístulapersistentepostcirugíapor litiasis
renal.

TRATAMIENTO:La mayoríade las fístulasurocutáneaspostcirugía
renal curanespontáneamenteal cicatrizarel sistemacolector Su persis-
tenciageneralmenteimplica laobstrucciónanatómicao funcionaldelavía
excretoradistalalorificio dela fístulao la existenciade reflujo vesico-ure-
teral.En estoscasosel tratamientoesladerivacióninternaureteral,sonda
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vesicaly posteriorcorrecciónde la eventualobstrucciónorgánicao fun-
cional’0”’.

FISTULAS NEFRODIGESTIVAS

ETIOPATOGENÍA:La estrecharelación anatómicaentre el aparato
digestivoy el urinariohaceposiblela lesiónlatrogénicadigestivaal abor-
darel riñón generalmentepor vía percutáneatantoconfinesdiagnósticos
como terapéuticos,dandolugar a fístulasquecomunicanla cavidad de
ambosaparatosfistulas internas o de ambosaparatosy la piel, fistulas
externaso mixtas’2’13.

Las fístulas urodigestivasiatrogenicasson infrecuentes1415.La mayoría
sonexternasy de ellas las másfrecuentessonlas quecomunicanel siste-
macolectorrenalconelcolonprincipalmenteizdo, elduodenoy lapiel. Más
infrecuentessonlas renogástricasy las comunicacionesfistulosasentreel
sistemacolectorrenaly el intestinodelgado,generalmenteproducidasal
abordarun riñón ectópicoporvíapercutúnea16’7”~”9’2<>.

MANIFESTACIONESCLÍNICAS: No existe un patrón estándarde
expresiónclínica paralas fístulasurodigestivas.La sintomatologíadepen-
dede los órganosintercomunicados,del tamañode la fístulaquepermita
el pasodeorinaal trayectodigestivoo del contenidointestinalala víauri-
naria,de queexistaextravasadointraperitonealo perirrenal,de la patolo-
gía renalde base,de la funcióndel riñón comprometido,de la existencia
deobstrucciónen lavíaurinaria,de laefectividaddel drenajecutáneo,etc.
Es posibleencontrar,desdecasosdecomunicaciónurodigestivaconlarga
evolución silente,acasosde presentaciónagudacon acusadasintomato-
logía, principalmentefiebreelevada,dolor lumbary signosy síntomasde
peritonismoy depsoitis. Lo másfrecuenteesquela fístulaiatrogénicauro-
digestivapost-cirugíarenalseaunafístulamixta externa(entero-urocutá-
nea) que se ponede manifiestomedianteel extravasadodel contenido
intestinalal realizarel abordajepercuténeodel riñón o al retirar la deriva-
ción percutánearenal instaurándoselas medidascorrectorasantesde que
se produzcanlas complicacionesque motivan estaexpresiónclínica tan
florida21’22’232425.

DIAGNÓSTICO:Con frecuenciael diagnósticose realiza ante la evi-
denciade extravasadointestinalal realizarlas dilatacionesen el abordaje
percutaneorenalo al retirarla sondade nefrostomía.En estoscasosel fis-
tulogramaconfirmade inmediatola comunicacióncutáneo-reno-entérica.

Dependiendodelgradode comunicaciónesposibleencontraren orina
enterobacterias,heces,airey eventualmenteamilasay pigmentosbiliares
si lacomunicaciónesrenoduodenal.En sangre,ademásde signospropios
de infección mantenidaes posible evidenciarla existenciade acidosis
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hiperclorémicaenfístulasrenodigestivasconriñón comprometidofuncio-
nantey ampliacomunicaciónfistulosa. En los estudiosradiológicos,ade-
más de los signospropiosde la patologíade baserenalesposiblevisuali-
zar aire en la vía excretora. Los métodoscon mayor sensibilidad
diagnósticasonlapielograifíaretrógraday/o anterogradaa travésdel ori-
ficio fistulosocutáneo;tambiénpuedenserútileslaUtV, el TAC yestudios
intestinalesconcontraste2426íS2~.27.

TRATAMIENTO:El tratamientodelas fístulasurodigestivasiatrogéni-
casexige unavaloracióny respuestaindividualizadaacadacaso.Engene-
ral las variablessobrelas quesesustentanlas medidasterapéuticasson:

— Amplitud de la fistula.
— Tiempode evolución (trayectofistulosoepitelizado).
— Patologíade baserenal.
— Funcióndel riñón comprometido.
— Organoscomprometidos.
— Obstrucciónde lavía excretoraurinaria.
— Extravasadointestinaly/o urinario intraperitonealcon formación

de abscesoy/o peritonitis.
— Extravasadoretroperitoneal,psoítis,...

La granmayoríade las fístulasiatrogenicasrenodigestivasproducidas
duranteelabordajepercutáneosontributriasdeltratamientoconservador
mediantecoberturaantibióticaparaenterobacteriasy anaerobios,deriva-
ción internaurinaria,reposointestinalconinhibidoresde las secreciones
digestivas (somatostatinao análogosintéticos) y nutrición parenteral
total. Cuandose suponequeel trayectofistulosoestaepitelizado(nefros-
tomiasprolongadas),o existepatologíadebaserenalconimportantecom-
promiso perirrenalal igual queen los casosconretenciónintrabdominal
o retroperitonealde extravasadointestinalo urinario, el tratamientoes
quirúrgico24”8”’’3

FÍSTULAS ENTEROCUTANEAS POSTCIRUGIA RENAL

ETIOPATOGENIA:En el titulo genéricode fístula postcirugíarenal,
también tienencabidalas fístulasdigestivasquese producenal practicar
cirugía renal. Las fístulasgastrointestinalessuelen clasificarsedesdeel
puntodevistaanatómicosegúnlas superficiesinterocomunicadasy desde
elpuntode vistafisiológico segúnsu débito,considerandoaltodébitocuan-
do esteessuperiora500ml/día,de moderadodébitocuandoesde 200-500
ml/día y de bajodébito cuandoes inferior a 200 ml/día.Tantola clasifica-
ción anatómicacomola funcional tienesignificadopredictivo (cuadro2)’~.
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La mayoría de las fistulasgastrointestinalesiatrogénicaspor cirugía
renalsonfístulasexternasenterocutáneasqueseproducenal tratarpro-
cesosrenalesevolucionados(cáncerrenal, piobidonefrosis,pielonefritis
xantogranulomatosa)quecomprometenalduodenoy/o colon. La causade
la fístulasueleserla lesióninadvertidadel intestino,la necrosisisquémica
delaparedintestinalo ladehiscenciade lasuturaintestinalen loscasosen
losqueesnecesariorealizarresecciónintestinalsegmentaria.Los órganos
másfrecuentementecomprometidossonel colony el duodeno30’31.

MANIFESTACIONESCLÍNICASY DÍA GNÓSTICO:La manifestación
clínica habitualde unafístulaenterocutáneaiatrogénicaesel extravasado
de contenidointestinala travésdel drenajeo de laheridaquirúrgica en el
contextode un pacienteintervenido de un procesorenalcon importante
compromisoperirrenal.Segúnsealacausa,lesióndirectadelaparedintes-
tinal, necrosisisquémicao dehiscenciade sutura,el extravasadosemani-
fiestaen el postoperatorioinmediatoo posteriormente.Es posibleque se
produzcael extravasadodel contenidointestinaldios antesa quese exte-
rioricea travésdel drenajeo heridaquirúrgica,por ello debesospecharse
la iatrogeniaintestinalen el postoperatoriode un procesorenalcomplejo
quecursecondolorabdominal,fiebre, ileo intestinalyperitonismo32.

Ante unafístulaenterocutáneahayquerealizarun diagnosticoanató-
mico y funcionalde la misma,variablesesencialesalahorade establecer
la estrategiaterapéutica.La primera actitud diagnosticacomo ya se ha
expuestoanteriormentees pensaren la posibilidad de la fístula en el
pacienteoperadode un procesorenalevolucionadocon compromisoperi-
rrenal o que exija de movilizaciones intestinalesamplias previas a la
nefrectomía.Especialsospechahayqueteneren los pacientescon sinto-
matologíade compromisoperitonealen los queha sido exigible realizar
peroperatoriamentereseccionessegmentaríasde intestino,generalmente
colón, o en los pacientesconradioterapiaabdominalprevia.

El diagnósticode la fístula enterocutáneasuelerealizarseante la evi-
denciade lasalidadel contenidointestinalatravésdeldrenajeo del orifi-
cio cutáneo.El origenintestinal del fluido fístuloso sepuededemostrar
realizandoanálisis del mismo o administrandovía oral marcadoresno
absorbiblescomoazuldemetilenoo carbono;lasalidadeéstosconel flui-
do fistuloso,confirmael origendigestivodelmismo.

El diagnósticoanatómicodela fístulay suscomplicacionescomolafor-
maciónde abscesos,sehacenmedianteestudiode imagen.La tomografla
axialpreviaadministraciónoralo rectaldecontrastey losultrasonidosson
lamodalidadmásimportanteenelestudiodelafístulaenterocutúnea,apo-
yadosporelfistulogramaconcontrastehidrosolubrey eventualmentecon
los estudiosintestinalesconcontrastebaritadovía oral o rectal33’34.

TRATAMIENTO:La morbilidady la mortalidadde las fístulasentero-
cutaneasse relacionancon pérdidade líquidos, desequilibriohidroelec-
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trolítico, mal nutrición y sepsis,siendoestoslos aspectosque hay que
tenerpresentesal planificarlaestrategiaterapéuticaestratificadaen 3 eta-
pas:35’36’37

— Diagnósticoy reconocimientode la fístula: valoraciónanatómicay
funcional.
Estabilizacióndel paciente.

— Tratamientodefinitivo.

Fístulasduodenocutáneas:

Sonfistulasde alto débitobasalconsecrecionesprocedentesdelestó-
mago,páncreasy víasbiliares. La ingestade alimentosincrementasigni-
ficativamentesudébito.La mortalidaden estasfístulasesdel25-39%,prin-
cipalmente motivada por importante desequilibrio hidroelectrolítico,
malnutrición, Inflamación y abscesos,por tanto la estabilizacióndebe
tenercomoobjetivosdisminuir lamorbilidadde estascomplicaciones.La
secuenciade medidaatomar puedeser:38’39’4Q

— Correctareposiciónhidroelectrolíticaajustadaal débitode la fístu-
la y composicióndel fluido.

— Adecuadodrenajedel áreade la fístula paraimpedirel acumulode
contenidointestinaly la formación de abscesos.La ecografíay/o
TAC sonnecesariasparavalorarsi el drenajeesadecuado.La exis-
tenciadeabscesosqueno se drenanimponenla derivaciónpercu-
táneao cirugíaabierta.

— Nutrición parenteraltotalcomomedidade nutricióninicial. Tina vez
completadoel diagnósticoanatómicode la fístulay confirmadosu
origen duodenal,hay autoresqueaconsejanla nutrición enterala
travésde un catéterubicadodistalmenteal origen de la fístulacon
el fin de conservarlabarreramucosadel intestinoy así prevenir la
traslocaciónbacteriana.

— Inhibición de la secrecióngástrica,pancreáticae intestinal con
octreótido,análogosintético de la somatostatinaa dosisde 50-100,
pgr/8 horas,subcutáneo.Tambiénpuedeusarsecomoinhibidores
de la secreciónintestinaly comoprotectoresgástricosla cimetidí-
na, ranitidinay omeprazol.

— Otrasmedidasnecesariassonla coberturaantibióticaantesignoso
síntomasde sepsisy el cuidadocutáneodel áreaperifistulosausan-
do bolsascolectorasadhesivaso aspiracióncontinuadel lecho fis-
tuloso y lavadoscon suerofisiológico o solucionesqueneutralicen
el PH (ácido acético)-
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Fístulascolocutáneas

En generallas fístulascolocutáneassonde drenajeescaso,sobretodo
lasubicadasen elcolonizdo., siendoinfrecuenteslos desequilibriosácido-
básicos,deshidratación,mal nutrición y sepsis.La actitudanteestasfistu-
lastambiéndebeajustarsea losprincipiosgeneralesantesexpuetos,acep-
tándosequeel apoyonutricional debeserenteral40’41.

Con el tratamientoconservadorcabeesperarhastaun 75% de cierre
espontáneoenlas fístulasenterocutáneas.Lasvariablespredictivasdecie-
rre espontáneoestánreflejadasen el cuadro2. La actitud conservador
debeabandonarsey optarpor tratamientoquirúrgico si el pacientepre-
sentasignosy síntomasdesepsisy si la fístulapersistedespuésde6 sema-
nasde tratamientoconservador3242.

OTRAS FISTULAS

• FÍSTULA PANCREÁTICA EXTERNA

ETIOFATOGENÍA:La fístula pancreáticaexternapuedeproducirse
por lesióninadvertidadel páncreasen el cursode unanefrectomíaizda.
complejao por dehiscenciaen la suturade la vía excretorapancreáticaen
aquelloscasosen los queesnecesriala pancreatectomiasegmentariadis-
tal por infiltración de un tumor renal. Las fístulaspancreáticasexternas
tambiénse clasifican segúnsu débito en fístulasde drenajeabundante,
cuandoesteesmayorde200ml/día, y fístulasde pocodrenajecuandoes
inferiora200ml/día,diferenciaquetambiéntienevalorpredictivo de pro-
nóstico43.

CLÍNICA Y DIAGNÓSTICO:La mayoría de las fístulaspancreáticas
externasiatrogénicassepone de manifiestoentreel segundoy séptimo
díadepostoperatorioconun incrementode líquido serosoo turbio de con-
tenido elevadode amilasaa través del drenajequirúrgico. Puedehaber
situacionesen las queno se drenede forma adecuadalas fugaspancreá-
ticas lo que unido a quela lesión latrogénicano sueleser sospechada,
hacenmás dificil el diagnóstico,dandotiempo a que se instaurenserias
complicaciones.En el postoperatoriode un procesorenal izdo complejo,
máximesi fue necesariola pancreatectomíasubtotal,debesospecharsela
fuga pancreáticaante el dolor abdominal cadavez más intenso, fiebre,
taquicardia,leucocitosis,dilatacióngastricae ileo intestinal.

La ecografíay el TC, son muy sensiblesparaidentificar los acumulos
no drenados.La fistulografía.concontrastehidrosolubles,tambiénpuede
ser utiles parademostrarlas comunicacionesductalespancreáticas.La
colangiopancreatografíaendoscópicaretrógrada es el procedimiento
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diagnósticomásvalido paravalorar al pacientecon fístula pancreática
externasostenida44.

TRATAMIENTO:Las complicacionesqueacompañana la fístula pan-
creáticasonsepsis,pérdidahidroelectrolitica,hemorragia,erosióny auto-
digestión de víscerasadyacentesy de la piel y problemaspulmonares,
complicacionesquelleganacausarel8-10%de muertes,porello es impor-
tantetenerpresenteunaseriede principios,como hemosapuntandoen
las fístulasenterocutaneas,al plantearel tratamientode las fístulaspan-
creáticas45’46’47’48:

— Drenajelibre de la fístula.El diagnósticode acumulossintomáticos
delíquidopancreáticoexigeel inmediatodrenajepercutáneode los
mismos.

— Control de lasepsisrelacionadaconla fístula.
— Reposointestinalparareducir la secreciónpancreáticaexocrinay

facilitar elcierredelafístula. Tambiénenestasfístulaselacetatode
octreótido,reducesignificativamentelasecreciónpancreáticabasal
y estimuladacuandoseusaadosisde 50 gr cada8 horas/vía sub-
cutánea.

— Nutrición parenteraltotal y correcciónde la pérdidahidroelectrolí-
tica ajustadaal débitode la fístula.

Cuidadometiculosode la piel perifistulosa,colocandodrenajeaspirati-
yo enel trayectodela fístulao bolsaadhesivascolectorasi lafístulaesde
alto débito.Tambiénpuedenserútileslavadosperiódicosde laheridacon
líquido neutralizantedelpH alcalinocomo suerofisiológico o soluciones
de ácidoacéticoen prevenciónde la autodigestiónde la paredabdominal.

Siguiendoestosprincipios seconsigneel cierreespontáneoen el 80%de
las fistulas externaspancreáticas.En los casosen los que no se consigue
puedenserútiles lascolocacionesendoscópicasde sondasférulasen el con-
ductopancreáticoquesalvenla resistenciadelesfínterde Oddi495W

• FÍSTULA BILIAR EXTERNA

ETIPATOGENIA:También como consecuenciade la cirugía renal,
puedeproducirselesióniatrogénicade las víasbiliares o del hígadocon
compromisode los conductosbiliaresintrahepáticos,dandolugara fístu-
las biliaresexternas.Como seha expuestoparalas fístulaspancreáticas,
las posibilidadesde fístulas biliares iatrogénicaspostcirugíarenal son
mayoresal abordarprocesoslocalmenteevolucionadosdel riñón dcho,
(carcinoma,pielonefritis xantogranulomatosa,hidatidosis,piohidronefro-
sis) y procesosconimportantecompromisoperirrenale inclusohepático,
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que exigen diseccionesamplias sobrelechos indofinidos, movilización
hepáticay eventualcolecistectomíao hepatectomíasegmentaría.

FISIOPATOLOGÍA: Las consecuenciasde una fístula biliar son la
deplecciónde líquidosy electrolitosy la ausenciade bilis enel intestino.
La intensidad de la pérdidadependedel tamañoy la ubicaciónde lafístu-
la y del tiempo de evolución.La secrecióndiaria de bilis esde 1000 mí,
conteniendoionesde Na, Ca, ClIC, en concentracionessimilaresa las del
plasma.En lasfístulasbiliaresexternastotalesy delargaevoluciónpuede
producirsedeshidratación,hipopotasemiaehipocloremia.La ausenciade
bilis en el intestinoimplica déficit en laabsorciónde grasasy como con-
secuenciacarenciadevitaminasliposolublesA,D y K

Con frecuenciala fístulabillar externase asociacon infección sobre
todosi la fístulano esdirecta,desdeelconductobiliar alapiel, existiendo
acumulosintermediadosintra-abdominales.

CLÍNICA YDL4GNÓSTICO:Lasmanifestacionesclínicasvienendefi-
nidas por el extravasadode bilis a travésdel drenajeo de la heridaqui-
rúrgicaenel postoperatoriode un procesorenaldcho.El diagnósticopre-
ciso del origen de la fístula es radiológico. La fistulografla suele ser
suficienteparasaberel origende la fístula, tambiénpuedeserútil el uso
de la colangiografíatranshepáticapercutáneay si estaestácontraindicada
lacolangiografíaretrógradaendoscópica.

TRATAMIENTO:El tratamientode la fístulabiliar externaconsisteen
la correccióndel desequilibriohidroelectrolítico,control de la infección
intrabdominaly el tratamientode lapropia fístula.

La correccióndel desequilibriohidroelectrolíticoexige de la pondera-
ción del volumeny composiciónde la pérdiday unareposiciónajustada
víaoral y endovenosa,recurriéndoseinclusoalanutriciónparenteraltotal
si fuesenecesano.

El control de la infecciónestaespecialmenteindicadocuandoexisten
acumulosbiliaresintraabdominales.En estoscasosal igual queen las fis-
tulasde alto débitopuedeserútil el colocarun catéteren el trayectofis-
tulosoconectadoa un sistemade aspiraciónconbajapresiónparafacilitar
la evacuacióny prevenirla infeccióny la excoriacióny digestióncutánea.

El tratamientode la propiafístulabiliar sueleserconservadorconun
alto índice de cierre si no existeobstrucciónductaldistal al origen de la
fístula, acumulaciónabdominalo foco séptico,situacionesen las quese
imponeel tratamientoquirúrgico51.
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