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Introduccion

Esta revision bibliografica busca recoger y sistematizar los aspectos clinicos
relevantes de las fistulas de intestino grueso.

Material y métodos

Esta revision bibliografica recoge 7 publicaciones nacionales e internacionales de
buscadores como PubMed, Lilacs y Uptodate; publicadas entre los afios 2009 a 2022.
Haciendo uso de palabras claves como fistula, enterocutanea, entérica, coldnica,
colovesical, rectovaginal y rectouretral. La revisién fue individual y virtual.

Debido a que en la bibliografia las fistulas enterocutaneas abarcan el compromiso de
esofago, estébmago, e intestino delgado, se ha privilegiado la revision de fistulas
exclusivamente de intestino grueso para esta revision.

Definiciones

Una fistula es una conexion anormal entre dos superficies epitelizadas (Schecter, 2009).
El intestino grueso comprende desde ileon distal hasta recto, subdividiéndose en ciego,
colon (ascendente, transverso y descendente) y recto (Chang, 2010).

Enterocutanea (FEC): Comunicacién anormal entre el lumen intestinal y la piel
(Ghimire, 2022).

Colovesical (FCV): comunicacion anormal entre el colon y la vejiga (Strick(and, 2021).

Rectovaginal (FRV): comunicacidon anémala entre el recto — ano y vagina a través del
tabique Rectovaginal (Paraj6, 2022)

Rectouretral (FRU): trayecto no anatdmico entre la uretra (desde el cuello hasta porcion
prostatica) y el recto (Parajo, 2022).

Resultados

Epidemiologia

No existen cifras nacionales de la incidencia de fistulas de intestino grueso. No obstante,
la literatura internacional muestra que la incidencia de fistulas postoperatorios de
intestino delgado y grueso es baja, alrededor de un 1 a 5% de las intervenciones
abdominales, pero presentan un alto riesgo de mortalidad (16 a 54%) (Rappoport, 2019).

La incidencia de fistulas colovesicales es desconocida, pero se cree constituyen 1 de cada
3000 admisiones quirurgicas en hospitales de Estados Unidos (Strickland, 2021). Son mas



frecuentes en hombres (2-3:1). Mas del 50% de las mujeres portadoras de FCV fueron
sometidas previamente a una histerectomia.

Entre los documentos seleccionados para esta revision no fue posible encontrar cifras
epidemioldgicas en torno a las fistulas rectovaginal y rectouretrales.

Etiologia

Entre las principales etiologias de la FEC se encuentra postoperatorias (fugas
anastomodticas o enterotomia olvidada), espontaneas (recordable mediante Ila
nemotecnia anglosajona FRIEND; cuerpo extrafio, radiacién, inflamacién, infeccidn,
epitelizacion, neoplasia y obstruccién distal) (Stein, 2021).

Las FCV surgen como complicaciones de la enfermedad diverticular complicada (65-79,5%)
cancer colorectal (10-20), enfermedad de Crohn (5-7%) (Strickland, 2021).

En orden decreciente, las FRV se originan de traumas obstétricos (desgarros perineales
de tercer y cuarto grado, instrumentalizaciéon del parto, etc), traumas no obstétricos
(coito, pesarios), infeccion criptoglandular, enfermedad inflamatoria intestinal (Ell),
iatrogénicas (cirugia ginecolégica o colorrectal), radioterapia, neoplasia maligna
(ginecolégica o digestiva), endometriosis de tabique rectovaginal, entre otras.

En contraste, las FRU se originan principalmente por radioterapia pélvica tanto externa
como braquiterapia, iatrogénicas como la prostatectomia por cancer de proéstata (85%
del totai), trauma uretral y en menor proporcién Ell y neoplasias (Parajé, 2022).

Clasificacion
Las FEC se clasifican segun su origen, etiologia, y débito (Ghimire, 2022). La FRV se
clasifica segun su tamaiio, localizacién y complejidad (Parajé, 2022).

Fistulas enterocutaneas

Origen ® Tipol: Abdominal, esofagicay gastroduodenal
® Tipo ll:intestino delgado
® Tipo Ill_ Intestino grueso

® TipoIV:enteroatmosféricas (asas intestinales al aire)

Débito ® Bajo (<200 cc/24 horas)
® Medio (200— 500 cc/24 horas)
® Alto (>500 cc/24 horas)

Largo ® Corta:menora2cm.

® |arga:mayora2cm.

Con osin ® (Coleccidn intraabdominal
presencia de

. ® obstruccion adistal.
complicaciones




Fistula Rectovaginal

Tamano Pequefia: menor a0.5cm
Mediana entre 0.5-2.5 cm
Grande: Mayora2.5cm

Localizacidn Altas préximo al cuello uterino
Medias: Entre el cuello y el vestibulo
Baja: Dentro del vestibulo vaginal

Complejidad Simples: baja, pequefia o mediana, secundaria a trauma o infeccion.
Complejas: altas, grandes, asociadas a Ell, radioterapia o tumores

Recidividas

Presentacion Clinica

Se ve ampliamente influenciada por la causa y las caracteristicas anatomicas de
la fistula.

Una FEC se presentara en el postoperatorio mediato como una salida de contenido
intestinal al exterior ya sea por medio de un drenaje dejado como testigo o a través de la
herida operatoria.

En casos graves es posible manifestarse como un cuadro séptico, con compromiso del
estado general, taquicardia, hipotension, fiebre; entre otros (Rappoport, 2019).

Las FCV destacan sintomas como neumaturia, fecaluria, dolor suprapubico y sintomas de
tracto urinario inferior. Estos sintomas también pueden presentarse en las FRU con la
salvedad de que si el trayecto fistuloso se encuentra distal al esfinter urinario, los
sintomas se presentaran principalmente durante la miccidn (Parajé, 2022).

Las FRV se manifiestan por medio de la expulsidon de gases y/o heces por la vagina. No
confundir con la incontinencia defecatoria presente hasta en un 50% de los casos de
forma sincrénica.

La presencia de deposiciones en el tracto genitourinario aumenta la incidencia de
secrecién vaginal de mal olor, vaginitis, infecciones urinarias recurrentes, dolor perineal y
dispareunia.

Al examen fisico debe realizarse un examen general y segmentario completo, evaluando
por sobretodo estado de hidratacidn, perfusion, masas abdominales y signos de irritacidn
perineal; estado del esfinter anal y tacto vaginal (palpando tabique rectovaginal) y estado
de la mucosa genital (vulva) cuando corresponda.



Exploracion Complementaria

Se debe complementar el estudio con exdmenes de laboratorio con el objetivo de evaluar
el estado inflamatorio, funcion renal, estado acido base y de medio interno; y estado
nutricional en casos selectos (FEC coldnicas proximal). Orina completa y urocultivo en
caso de compromiso genitourinario.

Estudios imagenoldgicos como la fistulografia, TAC de abdomen y pelvis contrastado por
via oral o rectal, enema tefiido con azul de metileno, ecografia endoanal, colonoscopia,
cistoscopias, RNM de partes blandas de pelvis segun la anatomia de la fistula. Por otro
lado, exdmenes como el test de semillas de amapola y enemas baritados se usan con
cada vez menos frecuencia debido a su baja sensibilidad y/o incapacidad para proveer
informacién adicional con el fin de planificar una potencial cirugia.

Diagnostico
La sospecha es clinica y son necesarios estudios complementarios (radiolégicos y/o
endoscdpicos) para confirmar y caracterizar la fistula.

Tratamiento

En el manejo de las FEC hay al menos 2 fases, una inicial de compensacién y una segunda
de recuperaciéon (Rappoport, 2019). Los cuales definen diferentes objetivos y medidas
(Schecter, 2009).

- Tratamiento Agudo (0- 7 dias):

- Medidas de soporte

- Manejo nutricional: reposo digestivo, régimen cero y uso de sonda nasogastrica. Un
adecuado aporte nutricional contribuye al cierre espontdneo de la FEC entre otras.

- Manejo de la sepsis: antibioticoterapia endovenosa empirica ajustada por cultivos y
evolucién clinica.

- Manejo hidroelectrolitico: compensar las pérdidas patoldgicas segun el débito de la
fistula, entre mas proximal sea mas relevante se vuelve la suplementacién de Zinc. Como
esta revision de enfoca en fistulas de intestino grueso no se ahondara en estos trastornos.

- Cuidados de la piel: receptéaculos y lavado mecanico con solucidn fisioldgica.

eTratamiento crénico (7 dias a 12 meses): fuera de riesgo vital, se busca evitar las
complicaciones derivadas de los trastornos nutricionales e hidroelectroliticos teniendo
esta fuerte influencia en el cierre espontaneo de la fistula.

eTratamiento definitivo: Se sugiere esperar de 3 a 6 meses para reducir el proceso
inflamatorio local y sistémico, ademas de mejorar las complicaciones nutricionales y
de medio interno ya mencionadas.

El cierre espontdneo de las fistulas entero cutaneas ocurre entre un 15 - 71% (Schecter,



2009). En contraste, el tratamiento definitivo de fistulas colovesicales, rectovaginales y
rectouretrales son fundamentalmente quirdrgicas. Previo a una cirugia electiva, es
necesario diagnosticar y manejar infecciones de tracto urinario con antibidticos y/o
sistemas de derivacion urinaria transitoria o permanente. En presencia de factores de
riesgo para recurrencia de las fistulas, se opta por cirugias planificadas en 2 o 3 etapas
(reseccién de la fistula, anastomosis, colostomia protectora y reconstitucion coldnica
posterior.

Conclusiones

Las fistulas de intestino grueso son un conjunto de patologias de baja frecuencia tanto a
nivel nacional como internacional; presentandose principalmente en contextos
postoperatorios u oncoldgicos (cdncer colorrectal, urolégico y ginecolégico) tratados
con cirugia y/o radiacién. Por lo cual, es relevante que el médico y cirujano general
conozcan esta patologia, ya que impacta fuertemente al enfermo las esferas fisicas
(alto riesgo de infeccién urinaria), emocional y social.

Ademads, he de mencionar que, en la practica, la literatura en torno a las “fistulas
enterocutdneas” abordan principalmente aquellas que comprometen duodeno, yeyuno
e ileon; excluyendo a aquellas que comunican el intestino grueso con la piel.
Considerando las amplias diferencias en la fisiopatologia y el manejo, es relevante
generar mas y mejores documentos que aborden esta patologia.

Ademads, he de mencionar que, en la practica, la literatura en torno a las “fistulas
enterocutaneas” abordan principalmente aquellas que comprometen duodeno, yeyuno
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