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INTRODUCCION

Las fistulas como complicacion de la cirugia y/o de la exploracion renal
han disminuido en su frecuencia significativamente, siendo actualmente
situaciones anecdoticas. La infrecuencia de procesos patologicos renales
evolucionados como la pionefrosis y tuberculosis, el cambio significativo en
el tratamiento de las litiasis renales, el desarrollo de las derivaciones inter-
nas urinarias y el desarrollo en el campo de los antibioticos, son algunas de
las razones por las que las fistulas postcirugia renal son casi referencias his-
toricas, aunque con las nuevas modalidades de abordar la patologia renal,
via percutdnea y laparoscépica, han surgido nuevas formas de iatrogénia.

Partiendo de la definicién de fistula como la comunicacion patologica entre
dos superficies epitelizadas?, las posibilidades tedricas de fistulas como conse-
cuencia de las distintas modalidades de cirugia o instrumentacién renal son
muiltiples. Con fines didacticos las clasificamos segiin las sflperficies comuni-
cadas en fistulas arteriovenosas, nefrocutdaneas, nefrodigestivas, enterocuta-
neas y otras, donde incluimos otras fistulas ain mas infrecuentes pero posibles
por las relaciones anatomicas del rifion y por la diversidad de modalidades qui-
rurgicas e instrumentales hoy vigentes en la patologia renal (cuadro 1).

CuaDro 1. Fistulas postcirugia renal

Fistulas arterio-venosas

. Fistulas Nefrocutdaneas

. Fistulas nefrodigestivas

. Fistulas enterocutaneas

. Otras fistulas

— F. Pancreatica externa
— F. Biliar externa
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FISTULAS ARTERIO-VENOSAS POSTCIRUGIA RENAL

ETIOPATOGENIA: El establecer una comunicacién entre el endotelio
arterial y venoso renal, es posible en multiples gestos quirirgicos e ins-
trumentales con fines diagnosticos v terapéuticos. Actualmente se estima
que las partes de las fistulas renales son adquiridas.

A nivel del pediculo vascular la comunicacién arteria-venosas se puede
producir al ligar en bloque con transfision la arteria y la vena. La infre-
cuencia actual de los procesos patoldgicos renales evolucionados con afec-
tacion perirrenal y el mejor conocimiento de la cirugia perirrenal hacen
que hoy sea ocasional la necesidad del control en bloque del pediculo al
realizar la nefrectomia. También a nivel del pediculo y ramas principales,
al menos tedricamente, es posible la comunicacion arteriovenosa como
consecuencia de la cirugia de la patologia vascular (aneurisma, displasia,
estenosis, revascularizacion, ...), angioplastia y cateterismo diagndstico
arterial o venoso; El hecho de que las patologias corregibles quirurgica-
mente a este nivel se ubiquen en la arteria, y la posibilidad de usar utiles
de vision magnificada v cirugia de banco, reducen la comunicacion arte-
ria-venosa iatrogénica a este nivel a la complicacién tedrica de la instru-
mentacién endoluminal de los vasos.

Sin duda, cuando se producen con mayor frecuencia las comunicacio-
nes arteriovenosas del rindén es al realizar cirugia de preservaciéon nefro-
nal (nefrectomia segmentarlas), nefrotomias, nefrostomias y biopsias.
Hasta el 40% de las bidpsias renales con aguja, presentan signos angio-
graficos inmediatos de fistula arteriovenosa, siendo ain mas significativos
en pacientes con agioesclerosis e hipertension®.

SINTOMATOLOGIA: La fisiopatologia de las fistulas arteria-venosas
implica el transito rapido a la circulacioén venosa con exclusion de parén-
quima renal, por ello la sintomatologia esta determinada por el tamaio y
tiempo de evolucion de la fistula. En fistulas de amplio débito el aumento
de retorno venoso puede llagar a causar insuficiencia cardiaca de alto
volumen, siendo posible en estos casos la percepcion de un seple vascular
lumbar. La disminucién de perfusién parenquimatosa distal a la fistula
puede ser causa de hipertension reninodependiente. La ubicacién de la fis-
tula en las inmediaciones del sistema colector puede ser causa de macro o
microhematuria. Pero la gran mayoria de las fistulas arteriovenosas rena-
les iatrogénicas al comprometer a vasos de pequeiio calibre carecen de
expresividad clinica™*.

DIAGNOSTICO: De los distintos métodos de diagnéstico por imagen,
la arteriografia renal selectiva o la angiografia por sustraccion digital son
los mas efectivos. La desaparicion rapida del tiempo arterial y la aparicion
precoz de la cava con vena renal de mayor calibre son signos patognomo-
nicos de shunt de aito débito. En la urografia intravenosa ocasionalmente
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puede apreciarse ausencia de funcién de un segmento renal si el compro-
miso vascular es importante. También el ecodoppler es valido como méto-
do de diagnoéstico y seguimiento®’,

TRATAMIENTO: La necesidad de tratamiento de las fistulas arteriove-
nosas renales esta determinado por la sintematologia. La mayoria de las
fistulas postbiopsia percutanea curan espontineamente sin necesidad de
ser tratada. El tratamiento es exigible ante fistulas que causen insuficien-
cia cardiaca, hipertension vy hematuria macro o microscopica persistente.
El tipo de tratamiento depende de la ubicacion y tamafio de la fistula. La
nefrectomia total, nefrectomia parcial y la reconstruccion microquirargica
in situ o extracorporea y la embolizacion selectiva del shunt con el posible
riesgo de infarto renal v de embolismo venoso remoto son los procedi-
mientos posibles segun el caso®?,

FISTULAS NEFROCUTANEAS

ETIPATOGENIA: La comunicacion fistulosa entre el sistema colector
renal y la piel es una complicacién posible, bien conocida del urélogo, de
la cirugia renal que compromete a la via excretora. En la nefrectomia par-
cial que compromete al sistema colector la fistula flrocutianea es posible
dehido a la sutura no estanca del sistema colector o a la existencia de papi-
las fflncionantes a nivel de la seccidn parenquimatosa que han quedado
excluidas de la via excretora. Toda la cirugia de la litiasis renal, nefroli-
tectomia percutanea, nefrolitotomia y pielolitectomia pueden ser causa de
fistulas urocutédneas al igual que la cirugia realizada sobre el sistema
colector, infundibuloplastia, transposicién infundibular y plastia pieloure-
terales.

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO: La expresividad
clinica de las fistulas urocutaneas viene definida por la salida de orina por
el orificio de drenaje o por la herida quirurgica en el contexto de un pos-
toperatorio de los procesos referidos. La determinacion de urea o creati-
nina en el contenido fistuloso confirma que es orina y los estudios radio-
logicos con contraste, urografia intravenosa, ureteropielografia y eventual
fistulograma con contraste hidrosoluble, confirma el origen de la zona de
la extravasacién y la posibles obstruccién distal de la via excretora, situa-
cion frecuente sobre todo en la fistula persistente postcirugia por litiasis
renal.

TRATAMIENTO: La mayoria de las fistulas urocutdneas postcirugia
renal curan espontaneamente al cicatrizar el sistema colector. Su persis-
tencia generalmente implica la obstruccion anatomica o funcional de la via
excretora distal al orificio de la fistula o la existencia de reflujo vesico-ure-
teral. En estos casos el tratarmmiento es la derivacion interna ureteral, sonda
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vesical y posterior correccién de la eventual obstruccion organica o fun-
cionalt®.l,

FISTULAS NEFRODIGESTIVAS

ETIOPATOGENIA: La estrecha relacion anatomica entre el aparato
digestivo y el urinario hace posible la lesién iatrogénica digestiva al abor-
dar el rinén generalmente por via percutanea tanto con fines diagnosticos
como terapéuticos, dando lugar a fistulas que comunican la cavidad de
ambos aparatos fistulas internas o de ambos aparatos v la piel, fistulas
externas o mixtas!>!?.

Las fistulas urodigestivas iatrogenicas son infrecuentes’*'>. La mayoria
son externas y de ellas las mas frecuentes son las que comunican el siste-
ma colector renal con el colon principalmente izdo, el duodeno y la piel. Mas
infrecuentes son las renogastricas v las comunicaciones fistulosas entre el
sistema colector renal y el intestino delgado, generalmente producidas al
abordar un rifion ectépico por via percutanea!®171819:20,

MANIFESTACIONES CLINICAS: No existe un patron estandar de
expresion clinica para las fistulas urodigestivas. La sintomatologia depen-
de de los drganos intercomunicados, del tamafo de la fistula que permita
el paso de orina al trayecto digestivo ¢ del contenido intestinal a la via uri-
naria, de que exista extravasado intraperitoneal o perirrenal, de la patolo-
gia renal de base, de la funcion del rifién comprometido, de la existencia
de obstruccion en la via urinaria, de la efectividad del drenaje cutaneo, etc.
Es posible encontrar, desde casos de comunicacion urodigestiva con larga
evolucion silente, a casos de presentacion aguda con acusada sintomato-
logia, principalmente fiebre elevada, dolor lumbar y signos y sintomas de
peritonismo y de psoitis. Lo mas frecuente es que la fistula iatrogénica uro-
digestiva post-cirugia renal sea una fistula mixta externa (entero-urocuts-
nea) que se pone de manifiesto mediante el extravasado del contenido
intestinal al realizar el abordaje percuténeo del rifidn o al retirar Ia deriva-
cion percutanea renal instaurandose las medidas correctoras antes de que
se produzcan las complicaciones que motivan esta expresion clinica tan
foridazl2zazs2e2s

DIAGNOSTICO: Con frecuencia el diagnostico se realiza ante la evi-
dencia de extravasado intestinal al realizar las dilataciones en el abordaje
percutaneo renal o al retirar la sonda de nefrostomia. En estos casos el fis-
tulograma confirma de inmediato la comunicacion cutaneo-reno-entérica.

Dependiendo del grado de comunicacion es posible encontrar en orina
enterobacterias, heces, aire y eventualmente amilasa y pigmentos biliares
si la comunicacion es renoduedenal. En sangre, ademas de signos propios
de infeccidon mantenida es posible evidenciar la existencia de acidosis
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hiperclorémica en fistulas renodigestivas con riién comprometido funcio-
nante y amplia comunicacidn fistulosa. En los estudios radiolégicos, ade-
mas de los signos propios de la patologia de base renal es posible visuali-
zar aire en la via excretora. Los métodos con mayor sensibilidad
diagnéstica son la pielografia retrégrada y/o anterograda a través del ori-
ficio fistuloso cutdneo; también pueden ser Gtiles la UIV, el TAC y estudios
intestinales con contraste?*26.15.23.27,

TRATAMIENTO: El tratamiento de las fistulas urodigestivas iatrogeni-
cas exige una valoracién y respuesta individualizada a cada caso. En gene-
ral las variables sobre las que se sustentan las medidas terapéuticas son:

— Amplitud de la fistula.

— Tiempo de evolucion (trayecto fistuloso epitelizado).

— Patologia de base renal.

— Funcién del rifién comprometido.

— Organos comprometidos.

— Obstruccion de la via excretora urinaria,

— Extravasado intestinal y/o urinario intraperitoneal con formacion
de absceso y/o peritonitis.

— Extravasado retroperitoneal, psoitis,...

La gran mayoria de las fistulas iatrogenicas renodigestivas producidas
durante el abordaje percutaneo son tributrias del tratamiento conservador
mediante cobertura antibiética para enterobacterias y anaerobios, deriva-
cion interna urinaria, reposo intestinal con inhibidores de las secreciones
digestivas {(somatostatina o analogo sintéticos) v nutricion parenteral
total. Cuando se supone que el trayecto fistuloso esta epitelizado (nefros-
tomias prolongadas), o existe patologia de base renal con importante com-
promiso perirrenal al igual que en los casos con retencion intrabdominal
o retroperitoneal de extravasado intestinal o urinario, el tratamiento es
quirirgico?12815:23,

FISTULAS ENTEROCUTANEAS POSTCIRUGIA RENAL

ETIOPATOGENIA: En el titulo genérico de fistula postcirugia renal,
también tienen cabida las fistulas digestivas que se producen al practicar
cirugia renal. Las fistulas gastrointestinales suelen clasificarse desde el
punto de vista anatémico segun las superficies interocomunicadas y desde
el punto de vista fisioldgico segtn su débito, considerando alto débito cuan-
do este es superior a 500 ml/dia, de moderado débito cuando es de 200-500
ml/dia y de bajo débito cuando es inferior a 200 ml/dia. Tanto la clasifica-
cién anatémica comeo la funcional tiene significado predictive (cuadro 2)%.



Cuapro 2. Clasificaciones de las fistulas gastrointestinales y su significado.

Significado
Esquema Clastficacion Favorable Desfavorable
Anatémico Interna Esofdgica, del mufion duodenal, pancreatobiliar Gastricas, duodenales laterales, del
Externa yeyunal, fuga pequefia, trayectoria > 2 cm, ligamento de Treitz, ileales, destruccién
Con afeccién de érgano defecto < 1 cm? completa de la linea de sutura,
epitelizacion, obstruccion distal.
Fisiologico Drenaje La cantidad de material que sale no es factor La cantidad que sale no pronostica el cie-
rre.
Escaso < 200 ml/dia pronostico del cierre.
Moderado Sujeto bien alimentado, no hay sepsis, Sujeto malnutrido, sepsis, transferrina
Abundante < 500 ml/dia transferrina > 200 mg/dl < 200 mg/dl
Etioloégico Proceso patologico Apendicitis, diverticulitis, posoperatoria Cdncer, enfermedad intestinal inflamato-

ria, cuerpo extrafio, radiaciones

{*} Tomado de Berry et al, (29)
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La mayoria de las fistulas gastrointestinales iatrogénicas por cirugia
renal son fistulas externas enterocutidneas que se producen al tratar pro-
cesos renales evolucionados (cancer renal, piobidonefrosis, pielonefritis
xantogranulomatosa) que comprometen al duodeno y/o colon. La causa de
la fistula suele ser la lesién inadvertida del intestino, la necrosis isquémica
de la pared intestinal o la dehiscencia de la sutura intestinal en los casos en
los que es necesario realizar reseccidn intestinal segmentaria. Los 6rganos
mas frecuentemente comprometidos son el colon y el duodeno®31,

MANIFESTACIONES CLINICAS Y DIAGNOSTICO: La manifestacion
clinica habitual de una fistula enterocutdnea iatrogénica es el extravasado
de contenide intestinal a través del drenaje o de la herida quirirgica en el
contexto de un paciente intervenido de un proceso renal con importante
compromiso perirrenal. Segtin sea la causa, lesion directa de la pared intes-
tinal, necrosis isquémica o dehiscencia de sutura, el extravasado se mani-
fiesta en el postoperatorio inmediato o posteriormente. Es posible que se
produzca el extravasado del contenido intestinal dios antes a que se exte-
riorice a través del drenaje o herida quirtrgica, por ello debe sospecharse
la iatrogenia intestinal en el postoperatorio de un proceso renal complejo
que curse con dolor abdominal, fiebre, ileo intestinal y peritonismo™,

Ante una fistula enterocutanea hay que realizar un diagnostico anaté-
mico y funcional de la misma, variables esenciales a la hora de establecer
la estrategia terapéutica. La primera actitud diagnostica como va se ha
expuesto anteriormente es pensar en la posibilidad de la fistula en el
paciente operado de un proceso renal evolucionado con compromiso peri-
rrenal o que exija de movilizaciones intestinales amplias previas a la
nefrectomia. Especial sospecha hay que tener en los pacientes con sinto-
matologia de compromiso peritoneal en los que ha sido exigible realizar
peroperatoriamente resecciones segmentarlas de intestino, generalmente
coldn, o en los pacientes con radioterapia abdominal previa.

El diagnéstico de la fistula enterocutanea suele realizarse ante la evi-
dencia de la salida del contenido intestinal a través del drenaje o del orifi-
cio cutidneo. El origen intestinal del fluido fistuloso se puede demostrar
realizando analisis del mismo o administrando via oral marcadores no
absorbibles como azul de metileno o carbono; la salida de éstos con el flui-
do fistuloso, confirma el origen digestivo del mismo.

El diagnéstico anatémico de la fistula y sus complicaciones como la for-
macién de abscesos, se hacen mediante estudio de imagen. La tomografia
axial previa administracion oral o rectal de contraste y los ultrasonidos son
la modalidad mas importante en el estudio de la fistula enterocutinea, apo-
yados por el fistulograma con contraste hidrosclubre y eventualmente con
los estudios intestinales con contraste baritado via oral o rectal®34,

TRATAMIENTO: La morbilidad y la mortalidad de las fistulas entero-
cutaneas se relacionan con pérdida de liquidos, desequilibrio hidroelec-
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trolitico, mal nutricion y sepsis, siendo estos los aspectos que hay que

tener presentes al planificar la estrategia terapéutica estratificada en 3 eta-
paS:35,36,37

— Diagnéstico y reconocimiento de la fistula: valoracién anatémica y
funcional.

— Estabilizacidn del paciente.

— Tratamiento definitivo.

Fistulas duodenocutdneas:

Son fistulas de alto débito basal con secreciones procedentes del esté-
mago, pancreas y vias biliares. La ingesta de alimentos incrementa signi-
ficativamente su débito. La mortalidad en estas fistulas es del 25-39%, prin-
cipalmente motivada por importante desequilibrio hidroelectrolitico,
malnutricion, Inflamacidén y abscesos, por tanto la estabilizacion debe
tener como objetivos disminuir la morbilidad de estas complicaciones, La
secuencia de medida a tomar puede ser:38:3940,

— Correcta reposicion hidroelectrolitica ajustada al débito de la fistu-
la ¥ composicion del fluido.

— Adecuado drenaje del area de la fistula para impedir el acumulo de
contenido intestinal y la formacion de abscesos. La ecografia y/o
TAC son necesarias para valorar si el drenaje es adecuado. La exis-
tencia de abscesos gue no se drenan imponen la derivacién percu-
tanea o cirugia abierta,

— Nutricién parenteral total como medida de nutricién inicial. Una vez
completado el diagnostico anatémico de la fistula y confirmado su
origen duodenal, hay autores que aconsejan la nutriciéon enteral a
través de un catéter ubicado distalmente al origen de la fistula con
traslocacion bacteriana.

— Inhibicién de la secrecion gastrica, pancreatica e intestinal con
octredtido, analogo sintético de la somatostatina a dosis de 50-100,
pgr/8 horas, subcutaneo. También puede usarse como inhibidores
de la secrecién intestinal y como protectores gastricos la cimetidi-
na, ranitidina y omeprazol.

— Otras medidas necesarias son la cobertura antibidtica ante signos o
sintomas de sepsis y el cuidado cutdneo del area perifistulosa usan-
do balsas colectoras adhesivas o aspiracion continua del lecho fis-
tuloso y lavados con suero fisiologico o soluciones que neutralicen
el pH (dcide acético).
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Fistulas colocutaneas

En general las fistulas colocutaneas son de drenaje escaso, sobre todo
las ubicadas en el colon izdo., siendo infrecuentes los desequilibrios acido-
basicos, deshidratacion, mal nutricidn y sepsis. La actitud ante estas fistu-
las también debe ajustarse a los principios generales antes expuetos, acep-
tandose que el apoyo nutricional debe ser enteral?®4!,

Con el tratamiento conservador cabe esperar hasta un 75% de cierre
espontaneo en las fistulas enterocutaneas. Las variables predictivas de cie-
rre espontineo estan reflejadas en el cuadro 2. La actitud conservador
debe abandonarse y optar por tratamiento quirurgico si el paciente pre-
senta signos y sintomas de sepsis y si la fistula persiste después de 6 sema-
nas de tratamiento conservador®242,

OTRAS FISTULAS
¢ FISTULA PANCREATICA EXTERNA

ETIOPATOGENIA: 1a fistula pancreatfica externa puede producirse
por lesion inadvertida del pancreas en el curso de una nefrectomia izda.
compleja o por dehiscencia en la sutura de la via excretora pancreatica en
aquellos casos en los que es necesria la pancreatectomia segmentaria dis-
tal por infiltracién de un tumor renal. Las fistulas pancreaticas externas
también se clasifican segun su débito en fistulas de drenaje abundante,
cuando este es mayor de 200 ml/dia, y fistulas de poco drenaje cuando es
inferior a 200 ml/dia, diferencia que también tiene valor predictivo de pro-
nostico®. ;

CLINICA Y DIAGNOSTICO: La mayoria de las fistulas pancreaticas
externas iatrogénicas se pone de manifiesto entre el segundo y séptimo
dia de postoperatorio con un incremento de liquido seroso o turbio de con-
tenido elevado de amilasa a través del drenaje quirdrgico. Puede haber
situaciones en las que no se drene de forma adecuada las fugas pancrea-
ticas lo que unido a que la lesion iatrogénica no suele ser sospechada,
hacen mas dificil el diagnéstico, dando tiempo a que se instauren serias
complicaciones. En el postoperatorio de un proceso renal izdo complejo,
maxime si fue necesario la pancreatectomia subtotal, debe sospecharse la
fuga pancreatica ante el dolor abdominal cada vez mas intenso, fiebre,
taquicardia, lencocitosis, dilatacion gasitrvica e ileo intestinal.

La ecografia y el TC, son muy sensibles para identificar los acumulos
no drenados. La fistulografia, con contraste hidrosolubles, también puede
ser utiles para demostrar las comunicaciones ductales pancreaticas. La
colangiopancreatografia endoscopica retrograda es el procedimiento
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diagnéstico mas valido para valorar al paciente con fistula pancreatica
externa sostenidat.

TRATAMIENTO: Las complicaciones que acompanan a la fistula pan-
credtica son sepsis, pérdida hidroelectrolitica, hemorragia, erosion y auto-
digestion de visceras adyacentes y de la piel y problemas pulmonares,
complicaciones que llegan a causar el 8-10% de muertes, por ello es impor-
tante tener presente una serie de principios, como hemos apuntando en
las fistulas enterocutaneas, al plantear el tratamiento de las fistulas pan-
creaticasi®1647.48;

— Drenaje libre de la fistula. El diagnéstico de acumulos sintomaticos
de liquido pancreatico exige el inmediato drenaje percutaneo de los
mismos.

— Control de la sepsis relacionada con la fistula.

—- Reposo intestinal para reducir la secrecion pancreatica exocrina vy
facilitar el cierre de la fistula. También en estas fistulas el acetato de
octredtido, reduce significativamente la secrecion pancreatica basal
y estimulada cuando se usa a dosis de 50 gr cada 8 horas/ via sub-
cutanea.

— Nutricién parenteral total y correccién de la pérdida hidroelectroli-
tica ajustada al débito de la fistula.

Cuidado meticuloso de la piel perifistulosa, colocando drenaje aspirati-
vo en el trayecto de la fistula o bolsa adhesivas colectora si la fistula es de
alto débito. También pueden ser dtiles lavados periédicos de la herida con
liquido neutralizante del pH alcalino como suero fisiolégico o soluciones
de 4cido acético en prevencion de la autodigestion de la pared abdominal.

Siguiendo estos principios se consigue el cierre espontaneo en el 80%de
las fistulas externas pancredticas. En los casos en los que no se consigue
pueden ser utiles las colocaciones endoscopicas de sondas férulas en el con-
ducto pancreatico que salven la resistencia del esfinter de Oddi**,

e FISTULA BILIAR EXTERNA

ETIPATOGENIA: También como consecuencia de la cirugia renal,
puede producirse lesion iatrogénica de las vias biliares o del higado con
compromiso de los conductos biliares intrahepaticos, dando lugar a fistu-
las biliares externas. Como se ha expuesto para las fistulas pancreaticas,
las posibilidades de fistulas biliares iatrogénicas posteirugia renal son
mayores al abordar procesos localmente evolucionados del rifion dcho,
(carcinoma, pielonefritis xantogranulomatosa, hidatidosis, piohidronefro-
8is) y procesos con importante compromiso perirrenal e incluso hepatico,
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que exigen disecciones amplias sobre lechos indofinidos, movilizacion
hepética y eventual ¢olecistectomia o hepatectomia segmentarla.

FISIOPATOLOGIA: las consecuencias de una fistula biliar son la
depleccién de liquidos y electrolitos y la ausencia de bilis en el intestino.
La intensidad de la pérdida depende del tamafio y la ubicacién de la fistu-
la y del tiempo de evolucién. La secrecién diaria de bilis es de 1000 ml,
conteniendo iones de Na, Ca, CIK, en concentraciones similares a las del
plasma. En las fistulas biliares externas totales y de larga evolucion puede
producirse deshidratacién, hipopotasemia e hipocloremia. La ausencia de
bilis en el intestino implica déficit en la absorcion de grasas y como con-
secuencia carencia de vitaminas liposolubles A D y K.

Con frecuencia la fistula biliar externa se asocia con infeccién sobre
todo si la fistula no es directa, desde el conducto biliar a la piel, existiendo
acumulos intermediados intra-abdominales.

CLINICA Y DIAGNOSTICO: Las manifestaciones clinicas vienen defi-
nidas por el extravasado de hilis a través del drenaje o de la herida qui-
rurgica en el postoperatorio de un proceso renal dcho. El diagndstico pre-
ciso del origen de la fistula es radiologico. La fistulografia suele ser
suficiente para saber el origen de la fistula, también puede ser 1til el uso
de la colangiografia transhepatica percutanea y si esta esta contraindicada
la colangiografia retréograda endoscopica.

TRATAMIENTO: El tratamiento de la fistula biliar externa consiste en
la correccién del desequilibrio hidroelectrolitico, control de la infeccion
intrabdominal y el tratamiento de la propia fistula.

La correccion del desequilibrio hidroelectrolitico exige de la pondera-
cién del volumen y composicién de la pérdida y una reposicion ajustada
via oral y endovenosa, recurriéndose incluso a la nutricién parenteral total
si fuese necesaric.

El control de la infeccién esta especialmente indicado cuando existen
acumulos biliares intraabdominales. En estos casos al igual que en las fis-
tulas de alto débito puede ser 1til el colocar un catéter en el trayecto fis-
tuloso conectado a un sistema de aspiracion con baja presién para facilitar
la evacuacion y prevenir la infeccion y la excoriacién y digestion cutinea.

El tratamiento de la propia fistula biliar suele ser conservador con un
alto indice de cierre si no existe obstruccién ductal distal al origen de la
fistula, acumulacién abdominal o foco séptico, situaciones en las que se
impone el tratamiento quirdrgico®..
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