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Introduccion

Es ya una costumbre, y esta es la 6.° vez que lo hacemos, el justificar
mediante una introduccion el temario elegido por nosotros para las presen-
tes Clinicas Uroldgicas de la Complutense.

Este anio hemos elegido el tema de Fistulas del Aparato Genitourinario.

Para ello hemos contado, como siempre, con la colaboracion inestimable
de los mejores Especialistas nacionales. Creemos que el aportar los conoci-
mientos bdsicos sobre temas encargados a los miembros de la Universidad
Espadiola, no puede mds que aportar beneficio a los posibles lectores de estas
Clinicas Espaniolas de la Complutense. Parte de miembros del Servicio, que
tengo el honor de regentar, han colaborado wurdlogos de todo el ambito
nacional en lemas muy concretos a los que queremos, desde aqui, agradecer
su inestimable colaboracion, ya que sin ella estos textos no verian la luz. No
quiero dar nombres, por no olvidarme de alguno y, parecer de esta manera,
incumplidor de unos precepios basicos que tenemos a gala regentar, cual es
la ecuanimidad.

En la primera parte analizan los aspectos generales de las Fistulas Uri-
narias, dando la impresion de que las fistulas inciden con mds frecuencia de
lo apetecide en muchas clinicas wroldogicas. Las partes siguientes 2.9, 3.9, 4.4,
5.%y 6.7 presentan situaciones especiales donde se presentan las fistulas; en
la 2.5, se habla de fistulas urinarias vasculares; en la 3. de las fistulas uro-
digestivas, tanto desde el punto de viste urodigestologo, como el urdlogo con
capitulos dedicados a aspectos generales de las anastomosis, soparie nutri-
cional, etc. la 4.° es la que se ocupa de las fistulas de origen ginecologico, que
por desgracia son las mds frecuente sen el campo que nos ocupa, y motivo de
reclamaciones con clerta frecuencia, en la 5.° se habla de las fistulas que se
producen en el trasplante renal ya que constituyen una de las complicacio-
nes mds frecuente en este tipo de eventos. Por wiltimo, en la 6.2 parte, se tra-
tan las fistulas como complicaciones en la civugia de traumatismos urologi-
cos, tanto como complicacion del tramo urinario superior e inferior, como en
Pediatria, etc.



Introduceion

Con todo ello creemos que el tema de las «Fistulas Urinarias» queda bien
esbozado y espléndidamente desarrollado.

En el capitulo de gracias, debemos agradecer al Director y Codivectores
de la obra, su permanente supervision y de ia realizacion del protocolo envia-
do a los autoves. En segundo, al Servicio de Publicaciones de la Universidad
Complutense y en particular al Sr. A. Esteban quién ha realizado la labor
callada de supervision, paginacion vy realizacion de la obra. Y en tercer lugar
a Laboratorios Abbott que tan generosamente nos subvenciona.

Como hemos dicho en numerosas ocasiones, st todo nuestro esfuerzo ha
servido para que alguien haya aprendido algo de Urologia, nos daremos por
satisfechos.

Luis REsEL ESTEVEZ
Catedratico de Urologia
Universidad Complutense de Madrid
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Aspectos generales de las fistulas

GI1L. MARTINEZ, P; CARELA EsPiN, J.; VILLANUEVA BENEDICTO, A.

Hospital Miguel Servet (1. A. Rioja Sanz)
Zaragoza

CONCEPTO

El término fistula proviene etimoldgicamente de la palabra latina fistu-
ta (flauta, tubo). Es todo trayecto patologico, congénito o adquirido, que
pone en comunicacion dos organos entre si (fistula interna), o con el exte-
rior (externa). Una fistula urinaria seria, por tanto, cualquiera de los tra-
yectos anomalos vehiculizadores de orina, a través de los distintos orga-
nos y tramos que se originan en las vias urinarias’'.

El aparate urinario, pese a su ubicacion extraperitoneal, presenta tal
proximidad anatomica con los 6rganos digestivos y con el aparato geni-
tal (en mujeres), que se condiciona la posibilidad de que se establezcan
falsas comunicaciones entre ellos.

Referencias a fistulas urinarias las encontramos ya varios siglos antes
de Cristo en descripciones de Rufus e Hipocrates?. Avicena, en el siglo XI
en su obra «Al-Kanoon» (El canon de la Medicina) describe por primera
vez una fistula vesicovaginal. Mas tarde, aportaciones sobre fistula urina-
rias aparecen mencionadas por Plater (s. XVI), Mercatus (s. XVII), FFatio (s.
XVIID) y Pigorov (s. XIX), sobre todo en complicaciones del parto. Sims en
1849 realiza la primera intervencién de una fistula vesicovaginal utilizando
hilos de plata como sutura®. En 1888 Crips prepara la primera monografia
sobre fistulas urodigestivas, describiendo la emisién de heces durante la
miccién?,

En general, las sertes publicadas hasta la actualidad sobre fistulas uro-
légicas son escasas, siendo lo mas frecuente encontrar casos clinicos ais-
lados, publicados por ginecdlogos, cirujanos generales o urdlogos2

Clinicas Urologicas de la Complutense, 6, 9-18, Servicio de Publicaciones, UCM, Madrid 1998
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CLASIFICACION (Ver figuras [ y II)

Los intentos de clasificaciéon de las fistulas urinarias son dificiles, debi-
do a la complejidad anatémica del aparato urogenital v a la gran diversidad
de mecanismos etiopatogénicos responsables de su aparicién,

Segin el momento de su produccién, las fistulas urinarias pueden ser
congénitas o adquiridas, estas ultimas espontaneas o provocadas (yatro-
génicas o traumaticas).

MOMENTO DE SU PRODUCCION LCCALIZACION
*Congénitas *Altas
sAdqguiridas Renales

espontidneas Ureterales

provocadas *Bajas
postoperatorias Vesicales
traumaticas Uretrales

Figura 1. Clasificacion de las fistulas urinarias.

" 4 N

URODIGESTIVAS UROGENITALES
altas ureterales
bajas vesicales
vesicoentéricas vesicouterinas
uretrorrectales vesicovaginales
radicas
uretrovaginales
UROCUTANEAS
renales
ureterales
vesicales
uretrales

Figura 2. Clasificacion de las fistulas urinarias.
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Topograficamente se clasifican en altas (afectando al tracto urinario
superior: rilon o uréter), y bajas (tracto urinario inferior: vejiga o uretra).

Segun el lugar con el que el aparato urinario establece la comunica-
cion, y desde un punto de vista didactico para poder agrupar todas ellas,
se clasifican en urocutianeas, urodigestivas y urogenitales.

ETIOPATOGENIA. FISIOPATOLOGIA. CLINICA

FISTULAS UROCUTANEAS

1. Renocutdneas

Dentro de su efiopatogenia pueden ser congénitas (muy raras), o adquiri-
das. La etiologia mas frecuente es tras intervenciones quirargicas conserva-
doras sobre €l parénquima renal (nefrectomia parcial}, por cierre defectuoso
del sistema colector. Pueden aparecer también tras ureteropieloplastias
correctoras de la hidronefrosis, ante mal drenaje de la via excretora.

Tras traumatismos renales, como consecuencia de contusiones rena-
les, aplastamientos o herida penetrantes, puede aparecer como complica-
cién una fistula renocutanea.

Partiendo de una enfermedad renal preexistente (litiasis, tuberculosis
renal), pueden existir también fistulas renocutaneas espontdneas. Dentro de
ellas, la causa mas frecuente es la pionefrosis litidsica, en donde la obstruc-
cion litiasica se complica con un proceso infectivo (pielonefritis), agravado
por la destruccion del parénquima (pionefrosis), seguido de la rotura o per-
foracion renal; puede existir de base una pielonefritis xantogranulomatosa.

La sintomatologia suele estar representada por un quebrantamiento
del estado general como consecuencia del estado séptico, con una espec-
tacular mejoria en el momento en que se establece la fistula, con salida de
la orina acumulada o infectada. A esto se afiaden los signos y sintomas de
la enfermedad causal, y la salida de orina por el area lumbar o por el tubo
de drenaje quirdrgico’.

2. Ureterocutdneas

Habitualmente ligadas a cirugia ureteral, siendo excepcionales las de
origen accidental traumdtico o yatrogénico. En general, cualquier técnica
quirurgica abierta sobre una viscera abdominal puede lesionar el uréter,
sea por un mecanismo directo (seccién u obstruccién) o indirecto {(devas-
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cularizacion v necrosis ureteral secundaria). En la cirugia endoscdpica
ureteral los mecanismos lesinales son algo distintos: estenosis , perfora-
cién instrumental, «stripping» (denudamiento) ureteral ante intentos de
extraccion o falsas vias ureterales®.

Pueden aparecer en el postoperatorio de una ureterolitotomia. Es fun-
damental para su profilaxis realizar una pequefa ureterotomia vertical (las
transversales cierran con mayor dificultad) y comprobar la permeabilidad
del resto de uréter. Las anastomosis ureteroureterales y reimplantaciones
ureterovesicales pueden ser también origen de fistulas, asi como en las
colectomias (sobre todo las derechas) y en la cirugia del rectosigma por
el riesgo de lesion ureteral.

Durante maniobras endoscépicas de la via urinaria alta pueden produ-
cirse lesiones ureterales y fistulas, ligadas al empleo de ureteroscopios
rigidos, litotritores e instrumentos extractores que pueden perforar con
facilidad la pared ureteral. En el curso de determinadas cirugias renales
{por ejemplo diseccidon de masas renales o de un seno litiasico) puede tam-
bién lesionarse el uréters,

En el trasplante renal, la fistula ureteral es una de las complicaciones
urolégicas mas frecuentes, oscilando entre un 1.3 y un 10%°. La fuga urina-
ria puede provenir de la parte distal del uréter, mal vascularizada o trau-
matizada durante la extraccion, o de la parte anterior de la sutura vesical®.
Su importancia radica en el riesgo de sobreinfeccién de un urinoma, con la
posibilidad de un cuadro séptico grave en un paciente inmunodeprimido®.

En el curso de la cirugia de diverticulos uretrales, correccion de fistu-
las vesicovaginales o en la prostatectomia radical puede también lesionar-
se el uréter®.

Respecto a la clinica, la lesion ureteral puede ser advertida ya en el
campo quirtrgico, o bien ser de aparicion mas tardia (por desvitalizacién
ureteral, necrosis de su pared), cursando entonces con dolor lumbar, fie-
bre, salida de orina por el tubo de drenaje quinirgico o formacién de un
urinoma®.

3. Vesicocutdaneas

Las fistulas urinarias vesicales son casi exclusivas de mujeres, pero las
vesicocutaneas en concreto son de predominio masculino®. Dentro de las
congéenitas la mas importante es la fistula uracal, ocasionada por un defecto
de obliteracién completo de toda la longitud del uraco. Entre un 14 vy un 67%
su debut clinico se asocia con una patologia obstructiva prostatocervical’.

Casi todos los casos adquiridos aparecen tras cirugia prostatica o vesi-
cal {cistolitotomia sin resolucién de obstrucciones prostaticas por cjem-
plo) o tras herniorrafias complejas con lesion inadvertida de 1a pared vesi-
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cal. Pueden complicar también la evolucion de tumores vesicales infil-
trantes, radioterapia pelviana, tuberculosis urinaria con afectacion vesical
o bilharziasis®.

Si son de origen congénito, la sintomatologia consiste en la salida de
orina por el ombligo en el periodo postnatal, o habitualmente en la edad
adulta concidiendo con una obstruccioén de tracto urinario inferior?. Si son
postquirurgicas aparece manchado de orina por la herida o por un tubo de
drenaje quirirgico, que cede al colocar una sonda uretral®.

4, Uretrocutdneas

Son exclusivas del vardn. el lugar de abocamiento cutaneo puede ser
perineal o peneano®. Aparecen sobre todo ante sondas uretrales perma-
nentes con situaciones de escasa higiene, alteraciones troficas (vejigas
neurdgenas, parapléjicos) y estenosis uretrales. Pueden presentarse tam-
bién en la evolucién de tumores y cuerpos extrafios uretrales®.

FISTULAS URODIGESTIVAS

Las fistulas urodigestivas altas son mucho mas raras que las bajas (fre-
cuencia 1:20), v de origen habitualmente uroldgico. En las bajas la patolo-
gia originaria suele ser digestivaZ.

1. Altas (Rifion, uréter)

Respecto a su etiopatogenia, el cuadro clinico responsable con mas
frecuencia es la pielonefritis litiasica. Segun su topografia, las mas fre-
cuentes son las renocolicas (predominantemente colon izquierdo, por su
estrecha relacion anatdémica con el rifidén). Son mas raras las renoduode-
nales, renoveyunales y renoileales, estas dos ultimas asociadas a rifiones
ectopicos.

Segun el agente etioldgico, poseen gran importancia en la actualidad
las técnicas de puncién renal (0.5% de las complicaciones de esta técnica)
y la endourologia percutanea, localizandose la lesion habitualmente en el
angulo esplénico del colon. Dentro de las renocélicas, destacan las fistu-
las urointestinales tras pielonefritis litiasica, bilharziasis y pielonefritis
xantogranulomatosa. A nivel renoduodenal, pueden aparecer en el curso
de una tuberculosis renal, hidatidosis o un carcinoma de células renales.

Respecto a la sintomatologia, casi todos los casos surgen en el curso
de una enfermedad renal primaria, por lo que los datos clinicos vendran
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dominados por la enfermedad causal. En el caso de la pielonefritis litiasi-
ca complicada con una fistula renocdlica, el rifién suele ser mudo urogra-
ficamente con lo que el paso de orina al colon suele ser excepcional. Es
muy rara también la existencia de neumaturia, fecaluria. Puede estar pre-
sente la «triada de Morton» consistente en dolor lumbar, flexién de la
cadera homolateral y aproximaciéon del muslo, como postura antidlgica
por irritacion del retroperitoneoZ,

2. Bajas (Vejiga, uretira)

Son las fistulas enterourinarias mas frecuentes. Por razones anatémi-
cas, ya que en las mujeres se interpone entre vejiga y recto el aparato geni-
tal, son mucho mas frecuentes en el varon®. Pueden diferenciarse dos
tipos principales: vesicoentéricas y uretrorrectales.

2.1. Vesicoentéricas: La principal causa (50-60%) de fistula vesicoentérica
es la diverticulitis sigmoidea, apareciendo en un 10% de la evolucion de esta
enfermedad. Pueden aparecer también en el curso de ileitis terminal. Exis-
ten también causas tumorales (carcinoma colorrectal fundamentalmente),
postoperatorias (cirugia endoscopica urologica), traumaticas v congénitas.
Pueden ser retroperitoneales, como es el caso de las vesicorrectales trau-
maticas, o transperitoneales como las asociadas a diverticulitis®.

Ademis de los datos clinicos propios de la enfermedad de base suele
existir en primer lugar un estado prefistuloso o «sindroeme de Gouver-
neur» donde domina la sintomatologia del tracto urinario inferior (dolor
suprapubico, disuria, estrangiuria), que aparece en el 60% de las fistulas
urodigestivas bajas. Con posterioridad aparecen ya sintomas mas especi-
ficos de fistula constituida como neumaturia, fecaluria o miccion rectal,
siendo esta dltima rara pues la presion hidrostatica dentro del colon suete
ser superior a la vesical®,

2.2. Vesicorrectales: Son mas raras, tanto los casos congénitos como
los adquiridos. Las fistulas congénitas se presentan ante alteraciones del
desarrollo del septo urogenital (imperforacién de ano), formando parte
del espectro clinico de grandes sindromes malformativos viscerales.

Entre los casos adquiridos la etiologia mas frecuente es la traumatica,
sea accidental o yatrogénica: cirugia prostatica especialmente por via peri-
neal, reseccion transuretral prostatica, uretrotomia endoscopica del area
bulbomembranosa, sobre todo al colocar la sonda uretral fmaludndo la
intervencion.- - : :

Respecto a la smtomatologza Ia ausencia de ano en un neonato obllga
a la busqueda de una fistula uretrorrectal en el contexto de aquella mal-
formacién. En el adulto lo habitual es el descubrimiento intraoperatorio
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inmediato. De no ser asi aparece miccién rectal, neumaturia y fecaluria en
diferentes grados®.

FISTULAS UROGENITALES

Los aparatos urinario y genital se ponen en comunicacion a través de
un trayecto fistuloso. Son relativamente frecuentes, especialmente en el
curso de procedimientos tocoginecologicos?,

1. Ureterogenitales

Aparecen en el curso de cirugia mayor ginecologica, ante masas de
gran volumen o por englobamiento del uréter. Son habitualmente urete-

Fignra 3. Yatrogenia ureteral derecha tras histerectomia abdominal. Extravasado de
contraste a retroperitoneo en pieloureterografia anterograda.
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rovaginales. El riesgo de lesion ureteral es mayor si existe radioterapia
previa, y puede producirse por herida directa sobre el uréter o por lesio-
nes isquémicas sobre el mismo®. La histerectomia abdominal (simple,
subtotal o radical) es la mayor responsable de estos procesos fistulosos,
oscilando su frecuencia desde un 0.4-2.5% de la cirugia rutinaria pelviana,
hasta un 30% en la cirugia radical(10) {ver figura 3). Durante procedi-
mientos obstétricos son excepcionales hoy en dia las fistulas ureterales,
las cuales coincidirdn con grandes desgarros.

Las fistulas ureterogenitales se producen habitualmente en los ultimos
centimetros del uréter pelviano. Debide a la existencia de reaccion infla-
matoria perjureteral suele aparecer cierto componente obstructivo (ure-
terchidronefrosis).

La sintomatologia producida por estas fistulas suele aparecer (si no
son descubiertas intraoperatoriamente) entre la segunda y tercera sema-
na con posterioridad a la cirugia, como un escape urinario por vagina, con-
tinuo o intermitente, sin relacién con las micciones, que son normaless.

2. Vesicogenitales

Pueden ser vesicouterinas, vesicovaginales o radioquirirgicas. Las fis-
tulas vesicovaginales son los procesos urolégicos fistulosos mas frecuentes.

2.1. Vesicouterinas: Aparecen con mas frecuencia en el transcurso de
cesareas, por lesién o rotura del segmento uterino inferior incluyendo
parte de la pared vesical. Pueden complicar también histerectomias, par-
tos distdcicos o abortos provocadoss.

Su sintomatologia se basa en la existencia de incontinencia urinaria y
menuria. La incontinencia urinaria aparece en el 40-70% de los casos, espe-
cialmente ante fistulas por debajo del istmo uterino. Los escapes suelen
ser intermitentes (por ejemplo al incorporarse o solo por la noche). Las
menstruaciones estan conservadas habitualmente. La menuria o hematu-
ria ciclica aparecen en el 30% de los casos. Fue un término descrito por
Youssef en 1957, ante un cuadro clinico consistente en hematuria ciclica,
ausencia de menstruacion vaginal y sin incontinencia urinaria. Se produ-
ce en lesiones por encima del istmo uterino. Puede existir también sinto-
matologia mixia, con menuria, amenorrea e incontinencia urinaria level’,

2.2. Vesicovaginales: Son las fistulas urogenitales mas frecuentes (50-
75%). Suelen ser de trayecto corto y localizacion trigonal o retrotrigonal.
La mayoria de ellas se producen tras histerectomias (via abdominal o vagi-
nal) (ver figura 4). Pueden aparecer también ante cirugia perineal femne-
nina (cura del cistocele, perineorrafias, plicaturas), o en reseccion transu-
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Figura 4. Fistula vesicovaginal tras histerectomia vaginal.

retral profunda sobre cuello o trigono. Las fistulas vesicovaginales de ori-
gen obstétrico se producen por necrosis isquémica de la pared vesical tras
compresion con la cabeza fetal.

El dato clinico fundamental es también la incontinencia urinaria, que
suele ser total v permenente. Los escapes son por lo general mayores
cuando estan sentadas que cuando estan en bipedestacion. Puede existir
también irritacion e infeccion del area vulvovaginal®,

2.3. Radicas o radioguirirgicas: Son provocadas o favorecidas por la
radioterapia, debido a que los tejidos vesicales son muy sensibles a la
radiacion®,

3. Uretrogenitales

Son relativamente frecuentes, representando un 10% de todas las fis-
tulas urogenitales. Su localizacion es uretrovaginal®.

Pueden ser de origen obstétrico, quirirgico o radico. Las fistulas obs-
tétricas son raras en nuestro medio, siendo complejas (vesico-cervico-ure-
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trales) si aparecen. La cirugia uroldgica por via vaginal puede complicar-
se también con una fistula uretral (diverticulo uretral, técnica de cabestri-
llo). Las fistulas radicas son también de origen mixto radioquirirgico, por
necrosis isquémica. Por su localizacién existe riesgo de lesion del esfinter
estriado uretral'!.

Se manifiestan clinicamente mediante escapes urinarios por la vagina

durante la miccion, junto a continencia o incontinencia urinaria segun la
afectacion del esfinter uretral®,
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Diagnostico de las fistulas urinarias

J. PoncE DE LEON v H. VILLAVICENCIO
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Fundacion Puiguert. Barcelona

El diagnéstico de las fistulas urinarias viene orientado inicialmente por
el cuadro clinico, debiendo tener en cuenta los factores etioldgicos que
puedan estar relacionados {cirugia, manipulacion via urinaria, radiotera-
pia, cuerpo extrafio, neoplasia, etc.), prosiguiendo con la realizacion de las
exploraciones complementarias necesarias, para intentar llegar al diag-
nostico definitivo de la localizacién del trayecto fistuloso.

Dado que tanto desde el punto de vista clinico, como desde el punto de
vista de exploraciones complementarias, el diagnostico serd muy distinto
dependiendo de los érganos que se hallen comunicados, creemos que la
distribucién mas logica para clasificar este tema es segun afectaciéon de
organo urinario en primer término y el 6rgano extraurinario en segundo
término.

FISTULAS VESICO-VAGINALES

Existe una variacion en la frecuencia etiologica segun nos basemos en
estadisticas del mundo desarrollade o subdesarrollado, con una inciden-
cia mayor en este ultimo grupo, lo que comporta que las fistulas obstétri-
cas, sean con mucho las mas frecuentes, siempre secundarias a partos
prolongados por obstruccién de la cabeza del feto en el canal det parto, y
necrosis por compresion de los tejidos circundantes!. Por suerte, en el
munde desarrollado al que nosotros pertenecemos, las fistulas vésico-
vaginales (FVV) son mucho menos frecuentes y la etiologia obstétrica
rara, siendo mucho mas frecuente la etiologia yatrégena (82%), siendo la
cirugia pélvica, sobre todo la secundaria a cirugia ginecologica, y en espe-
cial 1a histerectomia, la causa mas frecuente, siguiéndola en frecuencia la
obstétrica® (8%), luego la radidgena (6%)?, pudiendo incluso presentarse 20
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afios después del tratamiento, y en un porcentaje muy bajo una miscela-
nea de tumoral, cuerpos extraios, traumatismo y coital*.

La primera manifestacién clinica de una FVV es siempre la inconti-
nencia urinaria, que sera de mayor o menor grado segun el tamano v la
localizacion de la misma, pudiendo la paciente incluso explicar claramen-
te su pérdida urinaria a través de vagina. En el caso de ser secundaria a
cirugia, la incontinencia suele manifestarse entre 5y 14 dias tras la inter-
vencion®, El paso de orina a través de genitales externos, produce irrita-
cion, tanto en mucosas, vagina y vulva, como en piel, pering, asi como un
olor amoniacal desagradable. En el caso de que la etiologia sea radiogena,
puede presentarse el sindrome doloroso de la fistula urino-vaginal radié-
gena®, presente en 40% de los casos, manifestandose como dolor, orina
alcalina y depositos de triple-fosfato, que posteriormente irritan el tejido
comprometido; tipicamente, las fistulas radidgenas se manifiestan tardia-
mente, desde 30 dias a 25 afios’. En caso de que la fistula urinaria involu-
cre la cavidad peritoneal, en el curso postoperatorio la paciente manifes-
tara fiebre, ileo paralitico, dolor y distension abdominal, hematuria e
irritacion vesical®.

La localizacién en aquellos casos que se presentan tras histerectomia,
se halla tipicamente a nivel del fondo de saco vaginal®, mientras que la
localizacion en fistulas de origen obstétrico es mas distal, soliendo ser de
tamafio grande y pudiendo afectar al cuello vesical y uretra. En caso de
duda, sobre todo en postoperatorios, la medicién de urea y creatinina del
liquido pondra de manifiesto la presencia de orina. La exploracion fisica
comprendera la inspeccion, en donde observaremos la emision de orina
por genitales externos, sin salida de orina por meato uretral, v el tacto
vaginal con la posibilidad de palpar el defecto de pared, con su tejido infla-
matorio circundante en la cara anterior o fondo vaginal.

Las exploraciones complementarias obligadas en toda FVV compren-
den, una cistoscepia (fig. 1) combinada con vaginescopia, en las que se
visualizara directamente la lesion objetivandose el tamafio, la localizacion,
la tendencia a granular de los tejidos circundantes, asi como la presencia
de tejido cicatricial en el trayecto, permitiendo en caso de antecedente de
neoplasia pélvica realizar una obligada biopsia del area. En aquellos casos
en los que, la fistula se objetiva facilmente mediante cistoscopia, pero
ausente en la vaginoscopia, la cafeterizacion de la misma con catéter coni-
co olivar fino, facilitara la localizacién a nivel vaginal (fig. 2 y 3). También
es importante realizar una urografia intravenosa (UIV), para demostrar la
indemnidad de los uréteres, tanto desde el punto de vista de obstruccién,
dando imagen de dilatacion o anulacidén funcional, habitualmente secun-
dario a ligadura ureteral, o imagen de extravasado de contraste, secunda-
rio a fistula ureteral concomitante, que suele estar presente en un 12% de
casos?. En los casos de anulacién funcional renal, si se trata de una fistula
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reciente, no es necesario practicar ecografia, dado que no existira altera-
¢ién en el grosor parenquimatoso, pero si una pielografia retrograda, para
valorar el nivel del cierre ureteral y la posibilidad de fuga de contraste a
ese nivel. También practicaremos una analitica de orina con sedimento y
cultivo.

En aquellos casos en los que no logramos evidenciar el orificio fistu-
loso, mediante las exploraciones expuestas anteriormente, tenemos la
posibilidad de instilacion endovesical mediante sonda vesical o cistosco-
pio de una tincién, habitualmente indigo carmin o azul de metileno dilui-
dos en suero fisiologico, aunque se ha utilizado incluso leche!?, con vagi-
noscopia concomitante, con la intencion de observar la salida del liquido
instilado por el orificio fistuloso a nivel vaginal. También se puede optar
por la insuflacién de aire intravaginal, valorando mediante cistoscopia la
aparici‘fion de burbujas de aire intravesicales endoscopicamentell., Otra
opcidn es la practica del test de doble tincién (double-dye test)!'?, que con-
siste en introducir en vagina 4 gasas humedecidas, una en el férnix vagi-
nal izquierdo y otra en el derecho, una gasa a nivel vaginal medio v la
ultima en 1a entrada vaginal, llenando la vejiga con solucién de carmin al
1% (rojo), y al cabo de 5 minutos se inyectan 5 m! de indigo-carmin intra-
venoso (azul), extrayendo las gasas a los 10 minutos de la inyeccién; si
la gasa media se halla tenida de rojo, significa que existe una FVV, si las
gasas superiores se hallan tefildas de azul significa que existe una fistu-
1a urétero-vaginal, y si existe tincién roja en la gasa externa significa que
existe una pérdida a traves de uretra. Existe una modificacion del test de
doble tincion'®, que consiste en la administracién oral de Pyridium hasta
que la orina se tifie de naranja, introduciendo la paciente un tampén en
vagina, cateterizando la vejiga para vaciado total, e instilacién de 300 ml
de suero fisiologico con 5 ml de azul de metileno, vaciando la vejiga a los
5 minutos, y retirando el tampoén; una mancha naranja en la punta distal
del tampén significa que existe una fistula urétero-vaginal, una mancha
azul a nivel medio del tampon FVV, v una mancha azul en la punta pro-
xiral pérdida por uretra.

TasLa I. Exploraciones complementarias para las fistulas vésico-vaginales

Analitica de orina con cultivo
Cistoscopia + Vaginoscopia

Urografia intravenosa (UIV)

Test de doble tincién (Double-dye test)
Pielografia retrograda

Tomografia computerizada {T'C)
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En los casos de fistulas de origen radidégeno, es necesario realizar una
tomografia computerizada (I'C), para valorar el grado de afectacion radid-
gena intraabdominal, pudiendo hallar cambios tipicos radidgenos, masa
pélvica contigua yv/o intestino adherido, habiéndose incluso realizado con-
trastacion intravaginal, llegando a una deteccion del 60%. La utilizacion de
estas técnicas de imagen suelen ser sobre todo beneficiosas en valorar la
causa subyacente y la extensién de la enfermedad primaria, antes de deci-
dir un tratamiento quirargico!® (ver tabla I).

FISTULAS URETRO-VAGINALES

Las fistulas uretro-vaginales son raras, presentandose como complica-
cién de cirugia como la diverticulectomia uretral, colporrafia anterior,
reseccion transuretral de cuello vesical y en traumatismos, incluyendo en
este ultimo grupo los traumatismos del canal del parto por fetos encalla-
dos. Ademas los tumores uretrales o vaginales tratados mediante radiote-
rapia pueden necrosarse y provocar una fistula,

Dependiendo de la localizacion proximal o distal de la fistula, puede
presentarse clinicamente como incontinencia continua, al atectar el cuello
vesical y los dos centimetros proximales de uretra, ¢ ser totalmente asin-
tomatica si se halla distal al esfinter externo o producir un chorro espar-
cido. Lo mas frecuente, es la pérdida urinaria por via vaginal en bipedes-
tracion. La exploracidn vaginal suele ser diagnodstica, aunque en alguna
ocasion se ha observado escondida por la superficie vaginal arrugada ¢
irregular. Alrededor de 20% de pacientes, tienen una segunda fistula a
nivel vésico-vaginal'®.

La uretrocistoscopia combinada con vaginoscopia pondra de manifies-
to la localizacion v el tamafio de la fistula, asi como la posible asociacidn a
una segunda fistula a nivel vésico-vaginal. En alguna paciente los estudios
urodindmicos con perfil uretral, la cistouretrografia miccional y el test de
Bonney, pueden aportar informacién adicional atil.

FISTULAS URETERO-VAGINALES

La cirugia que mds comunmente se asocia a las fistulas urétero-vagina-
les es la histerectomia total via abdominal'®!”, La endometriosis, la obesidad
y la enfermedad inflamatoria pélvica son factores predisponentes'® siendo la
radioterapia un factor de riesgo para la lestén durante la cirugia.

Las manifestaciones clinicas durante el postoperatorio consistiran en
dolor abdominal, fiebre, masa abdominal o congestion en fosa lumbar.
Una salida de liquido {orina) por un orificio que se forma en la herida qui-
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rurgica o drenaje, dias o semanas tras la intervencién confirma la exis-
tencia de una posible fistula. Las micciones suelen hallarse preservadas
aunque puede manifestarse asociada a clinica de FVV. Si la afectacion es
bilateral, puede existir un cierto grade de insuficiencia renal, por compro-
miso excretor bilateral asociado a la fistula.

La UIV suele poner de manifiesto una fuga urinaria, asi como un cier-
to grado de obstruccion ureterall™%20 La pielografia retrigrada suele
demostrar la localizacion y longitud de la afectacion. Si se intenta un cate-
terismo suele existir obstruccién al paso del catéter.

FISTULAS URETERO-ARTERIALES

Las fistulas urétero-arteriales suelen instaurarse entre un vaso arterial
mayor, generalmente vasos iliacos, y el uréter. Los factores etiologicos
que juegan un papel fundamental son el cateterismo ureteral prolongado
y la patologia vascular, soliendo requerir para su formacion, irradiacién o
cirugia previa en los vasos principales abdominales?2, aungue también
se han descrito secundarias a dilatacion ureteral®®, apendicectomia®,
pudiendo incluso hallarse asociadas a una fistula urétero-vaginal®.

Clinicamente siempre se manifiestan con hematuria, que puede ser
microscopica®®, macroscdpica intermitente, o exanguinante®. Puede hallar-
se precedida o acompaiiada de dolor abdominal o dolor en flanco. La dura-
cion de la hematuria intermitente, previa a la hematuria exanguinante, se ha
descrito entre 3 dias y 3 semanas.

En la mayoria de casos, se obtiene el diagnéstico de la localizacion fistu-
losa en el momento quirirgico, dado que suele ser una urgencia vital®. El
contexto clinico debe hacer sospechar, o por lo menos descartar esta enti-
dad, siendo lo mas frecuente un paciente portador de catéter ureteral doble
jota y patologia conocida de grandes vasos abdominales, soliendo ademads
haber sido sometido a irradiacién. En aquellos casos en que ha sido posible
estudiar al paciente, la cistoscopia, que evidencia el lado de la hematuria, si se
acompaiia de una pielografia retvégrada, es la exploracion que da mayores
datos en cuanto al diagnostico de certeza y la localizacion de la lesion (60%),
mientras que la aortografia o arteriografia iliaca es muy agresiva para la poca
informacion que aporta (29%)%7. Se ha descrite como técnica la realizacién de
angiografia con la movilizacion simultinea del catéter ureteral en dos pacien-
tes con conducto ileal, siempre bajo preparacién para cirugia urgente®. El
estudio radiolégico completo en pacientes estables, es de todas maneras
necesario, dado que aporta informacion tanto para descartar otras patologi-
as como para la reconstruccién vascular. La UIV no aporta el diagndstico
positivo de 1a fistula, pero puede mostrar imagenes de uréterohidronefrosis,
asi como el funcionalismo renal y contribuye al diagnostico diferencial®.
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FISTULAS URETRO-RECTALES

Las fistulas recto-uretrales pueden ser congéntas o adquiridas, siendo las
primeras mas frecuentes®! v asociadas a anomalias congénitas anorectales®,
acompariandose en dos terceras partes de los casos de ano imperforado, y
en una tercera parte de atresia rectal o algun grado de estenosis rectal,
hallandose presente en 80% de pacientes con ano imperforado alto o medio.

Dentro de las fistulas uretro-rectales adquiridas, tenemos varios sub-
grupos, que de mayor a menor frecuencia son: yatrégenas, traumaticas,
inflamatorias y neoplasicas. En el subgrupo de fistulas yatrégenas existen
varias etiologias, siendo la mas frecuente la postquirurgica, en la actuali-
dad sobre todo secundarias a cirugia radical prostatica transperineal, aun-
que también se han descrito por via hipogastrica, habiéndose presentado
casos secundarios a sondaje uretral, cistoscopia, reseccion transuretral
prostitica, implante de semillas radioactivas a nivel prostatico®3, con apa-
ricion de la lesién varios meses o afos después. En cuanto a las traumati-
cas, la mayoria de casos se observan durante las guerras pudiendo ser
causadas por armas de fuego, arma blanca o metralla, siendo otra causa
los accidentes de trafico. La patologia inflamatoria ha perdido prevalencia
en la actualidad desde el advenimiento de los antibiéticos, pero antigua-
mente se observaban de manera frecuente por tuberculosis genitourina-
ria, o por abscesos prostaticos o perineales no tuberculosos, que produci-
an multiples trayectos anfractuosos que comportaban una dificil curacion,
al igual que enfermedades inflamatorias crénicas intestinales como la
enfermedad de Crohn. La patologia neoplasica incluye todos los tumores
rectales y de aparato urinario inferior con crecimiento extenso, y dado que
suele presentarse en pacientes terminales, no requiere tratamiento reso-
lutivo, habiéndose también descrito un caso por sarcoma de Kaposi®®.

Las manifestaciones clinicas de las fistulas uretro-rectales se basan en
la capacidad del aire, materia fecal v orina de pasar a un compartimento
que no le corresponde, La fecaluria se presenta durante la miccion, mien-
tras que la neumaturia puede presentarse en cualquier momento, pudien-
do darse la pérdida de orina rectal durante la micciéon o continuamente,
dependiendo del nivel de localizacion de la fistula. Puede existir inconti-
nencia urinaria, si ademas existe afectacion esfinteriana. La infeccion de
orina tanto aguda como cronica del tracto urinario superior suele acom-
pafar siempre a esta patologia®2, llegando incluso a provocar sepsis de ori-
gen urinario. En caso de que la etiologia sea infecciosa, se acompaia habi-
tualmente de cavidades abscesificadas y fistulas a nivel perineal, asi como
de estenosis uretral®,

El diagndéstico delante de la sospecha clinica que implica una inspec-
cion cuidadosa del recto, se realiza mediante exploraciones radioldgicas y
endoscopicas. La wretrografia retrégrada suele poner de manifiesto el
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trayecto fistuloso, al igual que el enema opaco, aunque se ha descrito la
necesidad de hacer realizar al paciente la maniobra que suele provocar las
manifestaciones clinicas para demostrar el trayecto fistuloso, perfilando
ademas la existencia de varios trayectos fistulosos o la presencia de enfer-
medad colénica anadida. Otra manera de demostrar la presencia de una
fistula a este nivel, consiste en la inyeccion de indigo carmin transuretral
o0 ingesta de carbon activado oral que se observara a nivel urinario. La ure-
troscopia suele visualizar directamente la fistula a nivel uretral, dando paso
del liquido de irrigacion al recto, pudiendo tambien la rectoscopia ser diag-
nostica.

FISTULAS RENALES Y DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

En este grupo de fistulas quedan incluidas las nefrobronquiales, nefro-
entéricas, nefrocutaneas, pieloentéricas, y las ureteroentéricas. La etiolo-
gia infecciosa es la predominante, debido a la incidencia de tuberculosis
antiguamente, aunque en la actualidad, persiste la causa inflamatoria
aguda o crénica renal no tuberculosa como predominante®™3*3° aunque
las fistulas yatrogénicas (cirugia percutanea) y los traumatismos son cau-
sas benignas comunesi®. Asimismo, las fistulas nefroentéricas originadas
en la pelvis renal son las mas frecuentes, y afectan al colon izquierdo,
derecho o al duodeno, habiéndose descrito fistulas con estémago*! y con
veyuno®?, Es esencial una atrofia de la grasa perirenal para la formacién
fistulosa*?, segun criterio radiolégico. La pielonefritis bacteriana o la pio-
nefrosis se halla implicada en el 80% de los casos, mientras que existe litia-
sis urinaria en 65%'*%, En el caso de las fistulas uretero-intestinales, exis-
te relacion directa con enfermedad inflamatoria intestinal o diverticulitis,
causadas por enfermedad de Hodgkin, carcinoma de colon, o procesos
xantogranulomatosos®. Las fistulas renocutaneas se asocian a litiasis
renal, pionefrosis, absceso perirrenal y rifién no funcionante*s,

La sintomatologia dependera de la localizacion de la fistula y los érga-
nos afectados. Desde la fistula cutdnea con drenaje de orina, pudiendo ser
totalmente asintomatica, hasta sintomas intestinales importantes como
nausea, vomito y diarrea, y sintomas de infeccién urinaria recidivante,
como fiebre y dolor lumbar, son posibles.

Para el diagnéstico suele precisarse de TC, que verificara la presen-
cia de tumoracion v enfermedad inflamatoria renal o gastrointestinal.
Suele ser necesaria la ureteropielografia retrigrada o anterégrada, para
certificar el trayecto fistuloso. La UIV suele poner en evidencia un rifién
no funcionante, y por lo tanto ser poco util, y obviable, al disponer de TC.
El enema opaco puede dar informacion dependiendo de la patologia cau-
sante.
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FISTULAS EN DERIVACIONES URINARIAS

Se trata de una de las complicaciones tempranas de la cirugia de, deri-
vacién urinaria, substitucién vesical o substitucién ureteral por intestino,
soliendo darse entre el séptimo y décimo dias del postoperatorio, con una
incidencia de 2% a 9%*8, considerandose secundarias a un fallo en la téc-
nica quirdrgica. En caso de que se presenten de manera tardia, se consi-
deran secundarias a necrosis de la anastomosis.

Clinicamente se manifiestan como drenaje productivo con disminu-
cion del aflujo urinario por el conducto ileal o por sonda de neovejiga o
substitucion ureteral, pudiendo en caso de duda, realizar maniobras poco
agresivas, como recogida de liquido de drenaje gue presentara un alto
contenido en urea y creatinina. En caso de que el paciente ya no sea por-
tador de drenaje, presenta signos de sepsis, con aumento del nitrégeno
ureico en sangre, ileo paralitico® y suele iniciar drenaje por la herida qui-
rirgica o el orificic de drenaje previamente cicatrizado. El diagndstico
mediante conductografia, cistegrafia de relleno de neovejiga, o UIV sera
suficiente después de la sospecha clinica evidente.

FISTULAS URINARIAS DEL TRASPLANTE RENAL

Es una complicacidén importante del trasplante renal, que se puede
presentar entre el quinto y quincuagésimo dia postoperatorio®. La locali-
zacién habitual de la fistula es la anastomosis urétero-vesical, habiendo
disminuido mucho su incidencia desde la incorporacion de técnicas extra-
vesicales de ureteroneocistostomia®.

Después del trasplante renal, tras una diuresis adecuada, con mejoria
progresiva de la funcién renal, puede presentarse como un cuadro de
dolor y distensioén abdominal, y/0o empeoramiento de funcién renal, v/o
drenaje de orina por herida, y/o disminucion de orina por sonda o mic-
cién. En caso de drenaje de liquido por herida, la medicion del contenido
de creatinina confirmara el diagnéstico. A la inspeccion puede hallarse
edema escrotal o labial, tumefaccion de la pierna ipsilateral, o hinchazén
e hipersensibilidad en la zona cutianea del rifion trasplantado.

La exploracion radiologica que comporta una mayor rentabilidad en la deli-
mitacion de la localizacién exacta de la fistula es la pielografia anterégrada®™,
pudiendo incluso ser el tratamiento definitivo de la fistula la colocacion de
sonda de nefrostomia para dicha exploracion. Ademas, para la colocacién de la
nefrostomia, se practica una ecografia, que pondra de manifiesto la posible pre-
sencia de un urinoma. De todas formas, la TC con contraste retardado es el
método no invasive mas fiable para el diagnéstico de fistula posttrasplante,
precisando de otras exploraciones para delimitar el lugar exacto de la fuga.
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INTRODUCCION

El pronostico de las fistulas urinarias a considerar en este capitulo se
refiere fundamentalmente a las establecidas entre el aparato urinario de
una parte y la piel, genitales femeninos o aparato digestivo por otra, dejan-
do aparte aquellas fistulas que por su menor frecuencia en la actualidad
presentan otras localizaciones como pulmon, pancreas, peritoneo, etc. Asi-
mismo no seran consideradas las fistulas de origen congénito, ni las efec-
tuadas con finalidad terapéutica (derivaciones urinarias), como tampoco
las de causa vascular o linfitica, por ser motivo de estudio en otros capi-
tulos de esta monografia.

Las fistulas urogenitales se producen como consecuencia de una
agresion (infeccidn, traumatismo, cirugia, etc.) que puede inducir comu-
nicacion de: 19) colecciones con érganos vecinos y/o piel y 29 estructu-
rasg anatomicas enire si. El ebjetivo de este capitulo es comentar deter-
minados factores relacionados con el manejo general de las fistulas
urologicas. Los pacientes con este tipo de fistulas pueden evolucionar de
forma diferente, en relacion a estos multiples factores v habitualmente
no es sencilla su valoracién prondstica (Tabla 1). Por tanto sera de inte-
rés acercarnos a los condicionantes de buena o mala evolucién de este
tipo de pacientes.

Los factores prondsticos en general pueden estar en relacion con la
persistencia de la causa, actuar con independencia de la misma o bien
manifestarse en ambas circunstancias, consideraciones estas comunes a
cualquier fistula.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 6, 31-55, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998
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Tanla 1. Factores generales que influyen en el prondstico de las fistulas
del aparato genitourinario

Edad.

Sexo,

Estado previo general del paciente.

Enfermedades padecidas {(neoplasias, desnutricién, etc.).
Tratamientos previos (radioterapia, cirugia).
Etiopatogenia.

Tipo de fistula.

Caracteristicas morfolégicas (orificio, trayecto, longitud, ramificaciones, etc.)
Localizacion.

Tiempo de latencia desde la patologia causante.
Complicaciones asociadas.

Antes de analizar detalladamente estos factores hemos creido intere-
sante clasificar las fistulas objeto de este capitulo (tabla 2) segin su ori-
gen v localizacion si bien es cierto que podran ser divididas dependiendo
de otros factores de especial interés en su prondstico como etiologia, tra-
tamiento previo del proceso, formas de drenaje (continua, intermitente,
ocasional) 6 débito (alto, medio, bajo).

Tapia 2. Clasificacion de las fistulas genitourinarias

A FISTULAS LUMBARES
* Espontaneas
* Postoperatorias
¢ Postraumaticas

B. FISTULAS URETERALES
¢ Causa urologica
+ (Causa ginecologica
¢ Otras causas

C. FISTULAS VESICALES
* Vesicovaginales
* Vesicouterinas
* Vesicocutaneas
+ Mixtas

D, URETRALES
* Cutdneas
* Vaginales

E. URODIGESTIVAS
¢ Renointestinales.
* Ureterointestinales,
* Vesicointestinales
¢ Uretrorectales
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En el presente estudio se contemplan también una serie de causas que
pueden favorecer el desarrollo de determinados tipos de fistulas del apa-
rato urogenital como pueden verse en la Tabla 3 y por tanto, deberian con-
siderarse con la finalidad de mejorar el prondstico y reducir en lo posible
el niimero de secuelas.

TaBLA 3. Causas que pueden influir en la evolucion prondstica

— Procesos infecciosos con tendencia a la supuracion, cavitacién yv/o destruc-
cién tisular.
— Abscesos drenados inadecuadamente (tendencia a la apertura espontinea
del foco purulento).
— Vitalidad de los tejidos afectados.
— Ausencia de barreras anatémicas.
— Traumatismos (heridas de arma blanca o de fuego).
— Intervenciones quirurgicas (histerectomia, cirugia endourolégica, etc.).
— Complicaciones de la cirugia (estenosis de estomas, reintervenciones, etc.).
— Presencia de cuerpos extraiios,
— Radioterapia previa (cobaltoterapia).
— Tipo de enfermedad causal de origen:
— Digestivo (diverticulitis sigmoide, neoplasias, etc).
— Uroldgico (infecciones, estenosis de uretra, procesos obstructivos: litia-
sis, tummores, etc.).
— Gnecolégico (enfermedad inflamatoria pélvica, endometriosis, neopla-
sias, etc).

También y desde el punto de vista general se han considerado como
factores de mal prondstico los siguientes (T'abla 4).

TagpLA 4. Factores de mal prondstico

— Importante repercusion del estado general (neoplasias, sepsis).

— Presencia de multiples trayectos.

— Repercusion significativa sobre la integridad del aparato urinario (afecta-
cién de meatos, ligadura o seccion del uréter, alteracion del mecanismo
esfinteriano, etc.).

— Alteracion de la funcion renal.

— Persistencia de la causa 0 mantenimiento de cavidades intermedias después
del tratamiento.

— Alto débito en fistulas.
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De otra parte y con la finalidad de influir sobre el prondéstice favora-
blemente se han referido una serie de consideraciones con caracter gene-
ral que se representan en la Tabla 5.

TanrrA 5. Prevencion de fistulas

— Maejorar el estado nutricional del paciente (Nutricion parenteral, etc.).

— Tratamiento precoz de las infecciones.

— Manejo cuidadoso de las lesiones establecidas.

— Adecuada asistencia obstétrica,

— Técnica quirurgica cuidadosa (preparacidn intestinal adecuada, adheren-
cias tumorales o inflamatorias, evitar zonas de devascularizacion y de radio-
necrosis, mantenimiento de las suturas secas y sin tension, reseccion de
tejido fibroso y utilizacién de colgajos bien vascularizados si fuese preciso).

— Ewvitar yatrogenia, cateterismo vesical, ureteral, etc.

Una vez enumeradas brevemente estas consideraciones generales
para cualquier fistula, analizaremos someramente los diferentes tipos en
particular.

A. FISTULAS LUMBARES

1. ESPONTANEAS

La fistula nefrocutanea es muy infrecuente en la actualidad debido a la
eficacia de las modernas terapias antibioticas que han contribuido a mejo-
rar el pronodstico notablemente. Se producen generalmente por infeccio-
nes perinefriticas secundarias a abscesos corticales (antrax), raro en la
actualidad, ¢ a pielonefritis focales abscesificadas. La evolucién del absce-
s0 no tratado adecuadamente es de prondstico impredecible!, la mayoria
buscan drenaje espontdneo a través de la regién lumbar a través de los
puntos de menor resistencia.

Originado el foco inflamatorio, y si no se producen las condiciones
favorables para su resolucién, se puede producir la organizaciéon del pro-
ceso de cicatrizacion con mayor o menor componente exudativo, destruc-
cion tisular o supuracion. Las secuelas de la reparacion pueden ser anato-
micas y funcionales, pudiendo producirse segun los tejidos o cavidades
adyacentes diferentes reacciones, siendo una de estas la formacién de la
membrana piogénica, constituida por tejido necrético, fibrina y pus (pioci-
tos, liberacitén de enzimas proteoliticas, etc.).
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El foco purulento puede absorberse u organizarse en tejido fibroso, o
bien abrirse espontaneamente por un trayecto, con tendencia al desplaza-
miento del pus por los intersticios tisulares, debido a una menor resistencia.

Se ha referido también que una causa determinada suele producir un
tipo concreto de lesion, pero este fendmeno no es constante debido a las
diferentes situaciones del organismo® . Desde un punto de vista morfo-
logico habria que valorar €l orificio, trayecto, formas anatdmicas y evolu-
cion. El orificio, generalmente de pequefio tamafio, puede ser tinico o mul-
tiple, y estar situado en una zona cicatrizal o en el fondo de una zona
deprimida.

En cuanto al trayecto, de calibre generalmente estrecho y mayor o
menor longitud (fistulas parciales o totales) puede ser a su vez tinico o
ramificado, con diferentes direcciones horizontales, oblicuas, etc.; seran
datos a valorar en cuanto al prondstico, asi como la naturaleza de su con-
tenido urinario, purulento o uropurulento, y las formas de drenaje: conti-
nua, en mayor o menor cuantia, intermitente u ocasional.

En el trayecto fistuloso se considerardn también en su prondstico y
evolucion los componentes: membrana piogénica con la zona esclerosa
densa, el tejido cicatrizal periférico y la mayor o menor cantidad de adhe-
rencias. Por la morfoestructura de la lesion, el patdlogo podra hacer una
orientacién etiolégica, por no establecer una relacién causa-efecto, ni la
identificacién del agente causal.

La fistula urocutinea debe considerarse segun su origen con indepen-
dencia de la ubicacién del orificic cutdneo, estando relacionado el pro-
nostico con la causa de la fistula y por tanto con el tipo de gérmen pato-
geno, diferente en cada caso.

Patogenicamente las lesiones perinefriticas pueden presentarse de
diferentes formas, como lesion inflamatoria no supurativa con reaccion
fibrética o esclerosis, forma esclerolipomatosa con lesiones supurativas y
formacion de abscesos, forma abscesificada, o formas intermedias de cre-
cimiento progresivo y lento con necrosis, forma flemonosa con adheren-
cias y formacion de fistula renovisceral®.

La rotura espontinea de la via excretora urinaria es poco frecuente, y
aunque se han referido roturas idiopaticas, generalmente se deben en la
mayoria de los casos a procesos obstructivos, fundamentalmente litiasicos,
actuando como factores coadyuvantes la accidn erosiva del calculo sobre la
pared, la infeccion de la via urinaria y la consiguiente hidronefrosis.

En la valoracién pronéstica se debe tener en cuenta en el diagnéstico
diferencial la existencia de otras causas etioldgicas por sus complicacio-
nes terapéuticas, como son las relacionadas con procesos tumorales o
traumaticos vy las secundarias a otros procesos como tuberculosis, sifilis,
hidatidosis, actinomicosis, que son procesos mucho menos frecuentes en
la actualidad.
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Por ultimo, debemos considerar en la valoracion prondstica las eventuales
complicaciones renales secundarias ¢ tardias, ¢ la extension a otras localiza-
ciones como el térax? ocasionando fistula bronguial (por absceso renal secun-
dario a célculo coraliforme), o a peritoneo con cuadro de abdomen agudo, etc”.

2. POSTOPERATORIAS

Se trata de fistulas secundarias a intervenciones quirurgicas, cuyas
consideraciones prondsticas se derivaran del tipo de secuela originada, y
de la capacidad de resolucion del tratamiento ulterior, valorando, un dre-
naje amplio, resolucion de la obstruccion, etc., asi como el descartar otros
origenes (subcutaneo, oseo, plural, intersticial, etc.). De forma esquema-
fica consideramos:

a) Postnefrectomia;

— Urinarias: debidas en ocasiones a la persistencia de un fragmento
de parénquima renal o a reflujo ureteral (nefrectomia tuberculo-
sa).

— Urapurulentas o purulentas por foco séptico en fosa lumbar, valo-
rando la existencia de suturas, calculos, cuerpos exirafios, etc.

b) Postcirugia conservadora:
— Cubiertas perirrenales: absceso (foco insuficientemente drenado),
o infeccion renal (infeccion renal subyacente)
— Rindn y vias excretoras, debido a nefrotomias, pielo o calicotomias,
etc.
¢} Postraumaticas;
— Debido a accidentes, heridas abiertas, armas de fuego o metralla.
El pronostico de cualquiera de ellas, estara en funcion de 1a magnitud
de la lesion inicial y de las posibilidades terapéuticas, reparacion y/o eli-
minacion de cuerpos extrafios, fundamentalmente.

B. FISTULAS URETERALES

Las fistulas ureterales pueden deberse a causas multiples, siendo las
mas frecuentes las secundarias a intervenciones ginecaldgicas. Pueden
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distinguirse fistulas totales, en las que el uréter esta completamente inte-
rrumpido (seccion completa) o parciales (lesidn lateral). De cualquier
forma el prondstico esta en intima relacién con la causa etiolégica. A con-
tinuacion hemos realizado un breve analisis de estas causas:

a) Causa uroldgica: (secundarias a intervenciones quirirgicas):

¢ Postnefrectomia (tuberculosa, reflujo v periureteritis): su prondsti-
co dependera del estado general, tratamiento médico y de la rein-
tervencion si procede,

* Posturetergstomia cutanea (estenosis ureteral distal postcirugia y
proceso infectivo).

e Postransureterocileostomia cutanea. Los factores prondsticos que se
han considerado en este tipo de fistulas, aparte de las consideracio-
nes sobre €l estado general del paciente y la influencia de la ali-
mentacion parenteral, han sido: el buen estado de las superficies
anastomoticas ureteroileales, la existencia o no de lesiones actini-
cas, la mala vascularizacion por amplia diseccion®”,

Entre las complicaciones precoces, la fistula digestiva se cifré en 7.8%
en relacion con irradiacién, siendo variable el niimero de complicaciones
tardias. Otros autores®? refieren el desarrollo de fistulas en derivaciones
urinarias a nivel de la anastomosis ureterointestinal, entre un 1 a 8%, sien-
do tratadas tanto mediante cirugia como con manejo endourologico con
huenos resultados.

Se refieren también fistulas entre el conducto ileal e intestino delgado
tras ureteroileostomia cutanea'®. Sea como fuere, si hay aparicion tempra-
na el tratamiento conservador tiene alta probabilidad de curacion, de lo
contrario el prondstico estara en funcion del tratamiento quirirgico.

Se bharajan también en estos casos, como datos pronoésticos a tener en
cuenta: radioterapia, diabetes, neoformacion, litiasis, estenosis del estoma,
inflamacion cronica del conducto ileal, reintervencion abdominal, obstruc-
cion intestinal y la hernia paraestomal. Como complicacion de procesos
inflamatorios infectivos podemos hallar: calculo enclavado, produciéndose
sobre la via excretora una erosion inicial con ulceracién, necrosis, reaccion
inflamatoria o abscesificacion y perforacién. Se han descrito fistulas de uré-
fer terminal con abscesos y litiasis ureteral tratada con reimplantacion ure-
teral con buen prondstico. Y como no, en nuestros dias, las maniobras ins-
trumentales (cateterismos, etc.) pueden producir perforacion de Ia via con
diferentes consecuencias.

En el caso de las fistulas ureteroarteriales, hasta fecha reciente se han
descrito en la literatura mundial mas de 60 casos, la mitad de las cuales
han sido informados en los 10 ultimos afios!!; aunque se trata de una enti-
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dad rara, la mortalidad es cercana al 40%. Para su estudio se dividen en
dos grupos!? Grupo 1: la fistula se asocia a enfermedad arterial iliaca dege-
nerativa o cirugia reconstructiva sobre la misma, incluyéndose en el grupo
2 los pacientes que han sufrido algunos de los siguientes procedimientos:
cirugia de exéresis pelviana por tumor, derivacién urinaria, radioterapia o
cateterismo ureteral crénico. Al contrario de lo que se creia hasta hace poco
tiempa la lesion ureteral minima incide hasta en un 10-15% de los procedi-
mientos de cirugia vascular aortofemoral o aortoiliaca, siendo muy escasos
los pacientes que requeriran tratamiento, pues la norma es la resolucién
espontanea dentro de los 3 primeros meses™! sin embargo, es posible
demostrar obstruccion ureteral temprana debido a mala posicion del injer-
to vascular, fibrosis o simplemente de forma temporal (autoresuelta).

Algunos autores utilizan tratamiento con estercides en un intento de
evitar la cirugia. En caso de obstruccion tardia la dnica alternativa tera-
péutica seria la correccidon guirurgica, siendo controvertidos los casos
intermedios .

En la lesion ureteral se reconocen varios factores causales, de los cua-
les el mas importante para el manejo del paciente es la inadecuada ubica-
cion de la protesis, sin olvidar la fibrosis retroperitoneal, fibrosis reactiva
postoperatoria y el fracaso de la prétesis.

También se ha descrito algin caso’® de fistula ureteroiliaca como com-
plicacién de una ureterorrenoscopia, estableciéndose una fistula entre la
arteria iliaca interna y uréter con formacion pseudoaneurismatica de pre-
sentacion subaguda.,

b) Causas ginecologicas

Para algunos autores, la cirugia ginecolégica es responsable de apro-
ximadamente el 80 % de las fistulas urinarias. Los procedimientos obsté-
tricos, la irradiacion y los traumatismos constituiran el resto. Aunque den-
tro de este grupo de causas ginecoldgicas se pueden distinguir las fistulas
siguientes: Ureterovaginales, ureterouterinas, ureterocutaneas, uretero-
vesicovaginales, ureterovesicovaginorectales y ureteroperitoneales.

Se hara referencia por su frecuencia solo a las fistulas ureterovagina-
les por ser las restantes mas infrecuentes en la actualidad.

Un porcentaje importante de las lesiones ureterales es debido a inter-
venciones ginecoldgicas!'®. La proximidad anatémica de Ia porcién pélvica
del uréter a los érganos reproductivos femeninos lo hace especialmente
vulnerable en el curso de intervenciones obstétricas y ginecologicas,
especialmente cuando su curso normal se ve alterado o cuando no es iden-
tificado intraoperatoriamente debido a complicaciones como sangrado o
adherencias pélvicas.
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La incidencia de lesién iatrogénica se sittia en torno al 0.2-1% de todas
las intervenciones ginecolégicas!?18.

La lesién ureteral puede pasar inadvertida hasta que se demuestra una
fistula urinaria, habitualmente 1 o 2 semanas después de la intervencion.
Se estima alrededor del 69%, siendo 1a histerectomia abdominal (38%), la
histerectomia radical y cesarea segmentaria transversa, los procesos mas
importantes!®.

Los factores pronodsticos estaran en relacion con el tipo de lesion, que
puede mostrar peculiaridades de gran importancia, como son: ligadura
total o parcial, aplastamiento o necrosis completa o incompleta, reseccidn,
arrancamiento o denudaciéon con compromiso vascular,

— Localizacion de la lesion: La situacion de la lesion tiene su influen-
cia, al poder ser a diferentes niveles como el cruce de los vasos ili-
acos, vena ovarica, porcion intraligamentosa, a nivel de la arteria
uterina o a nivel de la pared vesical. Por ello tiene su importancia,
como se ha mencionado, la valoracién preoperatoria (existe un por-
centaje con dilatacion ureteral previa), la identificacion operatoria
y, por ultimo, la valoracién postoperatoria (la obstruccién general-
mente precede a la fistula).

— Factores generales y de vecindad: Son factores a tener en cuenta.
Ademas de la enfermedad de base neoplasica o radioterapica, la
esclerosis de tejidos vecinos (diseccién dificil), disminucién de la
longitud ureteral como complicacién para intervenciones plasticas
reparativas, adherencias a peritoneo, etc. El estado del uréter
adquiere relevancia desde un punto de vista anatomopatologico;
procesos come la retraccion ureteral (esclerosis) y pérdida de sus-
tancia, permeabilidad por debajo de la fistula, dilatacion superior
por hidronefrosis con alteracién de la funcion renal y la existencia
de infeccidon asociada. Son fundamentales para establecer un pro-
nostico fiable.

El porcentaje de la seccién del uréter dafiado puede estar por debajo
del 50% (sutura) o por encima, precisando de otros procedimientos de
reparacion mas complejos.

El compromiso de la vascularizacién ureteral, fundamentalmente por
la arteria unica que nace de la renal (80%) v un 20% de ramas adicionales
vesical superior, iliaca, aorta, etc., y de las diferentes ramas yuxtauretera-
les, perforantes, musculares y yuxtamusculares. La lesion o necrosis que
se pueda producir, en mayor medida, esta en estrecha relacion con el pro-
nostico evolutivo.

El prondstico de 1a lesion ureteral también ha sido relacionado con el
tipo de lesion: ureteral transversa o longitudinal y con el tratamiento®,
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La incisién longitudinal cierra mas facilmente que la transversa en cuanto
a cicatrizacion y tiempo de la misma.

La reparacién de las lesiones iatrogénicas del uréter suele ser efectiva,
hay muchas posibilidades de tratamiento aunque se consideran factores
de mal prondstico: la lesién amplia, y alta, 6 asintomatica durante largo
plazo. También se han sefialado como factores de riesgo la endometriosis,
obesidad y enfermedad inflamatoria pélvica. También influyen negativa-
mente el estado séptico y el urémico.

Para la valoracion de los resultados se han contemplado tres categori-
as?l: desaparicion de la fistula sin secuelas, desaparicion de la fistula con
estenosis ureteral secundaria, y persistencia de la fistula.

La curacién espontinea dependeria, segin algunos autores®, de una
serie de factores permeabilidad de la zona lesionada con relleno del uré-
ter proximal (continuidad de la pared ureteral), integridad morfolégica v
funcional del uréter distal, material de sutura reabsorbible y ausencia de
radioterapia. No afectarfan: la uni o bilateralidad, edad, patologia gineco-
logica, intervencién practicada y periodo de latencia, urografia, tiempo de
incontinencia e infeccién urinaria.

Experimentalmente se ha estudiado la regeneracion de la mucosa, y
del miisculo del uréter, y su estimacion en el tiempo.

El tratamiento conservador se basa en la propensidn del urotelio a cre-
cer a través de una dehiscencia parcial o casi completa.

El tratamiento endouroclogico ha impueste un extraordinario avance
para la resolucidn de esta patologia mediante catéteres o tutores, que
influyen en tres aspectos: drenaje de la orina, ayuda a la curacién y man-
tenimiento del calibre.

Los factores pronésticos que influyen negativamente se han resefado
en otros trabajos como: la infeccion, que dificulta la cicatrizacion y produ-
ce necrosis tfisular, el extravasado urinario, la antigiiedad de 1a fistula (mas
de 2 meses conlleva peor prondstico), vy la via de abordaje.

Los resultados a largo plazo del tratamiento conservador de las fistu-
las ureterales han sido valorados por estos y otros autores, destacando
como factores de especial relevancia la lesion limitada v reciente, y el
compromiso y viabilidad del uréter.

En el pronostico sobre la base del tratamiento quinirgico reparativo se
ha valorado el éxito global de la cirugia en un 83.7%*. Otros autores lo
estiman entre 80-90% cuando la reparacion es inmediata, valorando asi-
mismo la derivacion urinaria provisional y la reparacion tardia.

El momento elegido para la reparaciéon quirurgica es controverfido y
puede influir en el prondstico. Algunos autores®> sugieren reparacion
diferida, mientras otros optan por el tratamiento precoz®®?, En determi-
nados casos, se prefiere esperar con una derivacion urinaria (nefrostomia
percutanea) o manteniendo el flujo a través de la fistula a la espera de la
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resolucidon espontinea, debido a la utilizacién de material de sutura reab-
sorbible®,

Las razones para el tratamiento diferido®*® son una mayor viabilidad
del uréter isquémico y la posibilidad de que la fistula cierre espontanea-
mente. En la mayoria de los casos las fistulas uretero-vaginales secunda-
rias a cirugia ginecologica afectan al tercio inferior del uréter.

Desde el punto de vista del tratamiento3!? se clasifican en altas o bajas
seguln se produzcan por encima ¢ por debajo de los vasos iliacos. Datos a
tener en cuenta en el prondstico final. Algunos autores han descrito la
resolucion de fistulas del tracto urinario inferior mediante tratamiento
endoscopico en caso de pacientes terminales no candidatos a cirugia de
reparacion®35, En ciertas situaciones, y dependiendo del estado general
del paciente, el deterioro sufride por el rifion y la buena funcionalidad del
contralateral, la nefrectomia puede ser otra opcion terapéutica.

C. FISTULAS VESICALES

Las fistulas de origen vesical pueden ser de diferentes clases, siendo
las mas frecuentes las vesico-vaginales, vesico-uterinas, vesico-cutaneas y
mixtas.

C.1. FISTULAS VESICO-VAGINALES

Las fistulas vesico-vaginales constituyen para algunos autores el 50%
de todas las fistulas urinarias y aproximadamente el 60 % se produce entre
la 5% y 6* década y suele aparecer a los 7-8 dias®>1*4!, Datos a tener en
cuenta para el prondstico de este tipo de fistulas seran: la localizacion:
altas (las mas frecuentes) o bajas, estas ultimas por su compromiso esfin-
teriano; la dimensién o el tamafo de las mismas; lesién unica o maltiple;
calidad v estado del tejido circundante y la existencia de lesiones asocia-
das. En cuanto al tipo de fistula, puede ser: pura, indirecta, yuxtaorificial,
con pérdida de sustancia o complejag3426.37.38,

Su origen obedece a diferentes causas, principalmente obstétricogine-
colégicos, que se analiza detalladamente en el capitulo correspondiente.

Para su prevencién es fundamental conocer los factores de riesgo,
como son la cirugia uterina previa, especialmente la cesarea, presente
hasta en el 29% de los pacientes, endometriosis, conizaciéon reciente,
mioma cervical y radioterapia pélvica. En estos casos se refiere la utili-
zacién de una sonda vesical preoperatoria para poder rellenar la vejiga
en el acto quirurgico. Por tanto, en el origen ginecoldgico hay que valo-
rar:
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— La técnica quirargica: adherencias tumorales o inflamatorias,
necrosis o alteracion vasculo-nerviosa y radionecrosis.

Existe acuerdo generalizado respecto a las fistulas advertidas tras
radioterapia por tumores pélvicos en cuanto a la existencia de un periodo
de espera tras la finalizacion del tratamiento debido a que la radioterapia
produce dafo tisular permanente y una hipovascularizacion del 4rea que
puede aumentar la cuantia de la fistula incluso después de haber conclui-
do la radioterapia®2.

Con tratamiento quirargico en general los resultados son satisfacto-
rios; tanto por via abdominal como vaginal se han estimado en un 75-95%
de éxitos, dependiendo el pronodstico de:.

— La ubicacion de la fistula: altas, por su relacién con los meatos ure-
terales, (el dafio ureteral se asocia al 10-12% de los casos de fistulas
vesico-vaginales!®#); o bhajas, por alteracién del mecanismo esfin-
teriano, debiendo realizarse una evaluacidn urodinamica para esta-
blecer un prondstico y tratamiento adecuados.

-— El momento de actuacién quirargica. El resultado del tratamiento
depende del momento de la actuacion. El intervalo en que debe ser
reparada una fistula de este tipo es un tema controvertido. Tradi-
cionalmente se espera antes de cualquier intento quirdrgico con el
fin de disminuir la inflamacion v el edema, y consolidar el trayecto
fistuloso; sin embargo, otros autores consideran que cuando la fis-
tula se debe a un trauma quirurgico limpio, no es necesario dicho
periodo de esperat®4647,

Algunos autores han cifrado el éxito de la cirugia entre el 86-100% en
la actuacién precoz, y entre 67-100%en la diferida. No obstante, para otros
autores la tasa descrita en el tratamiento primario oscila entre el 61 y 95%
considerado globalmente.

Las fistulas de pequefio tamaiio pueden ocasionalmente curarse con
cateterismo vesical prolongado, aunque si la resolucién no se ha produci-
do precozmente desaconsejan continuar con esta opcion terapéutica®.

El tipo de fistula existente, directa, indirecta o compleja, la via de abor-
daje (seleccionada a criterio del cirujano: abdominal, transvesical, trans-
peritoneal, o por via vaginal, segun las dificultades derivadas del tipo de
fistula) asi como la fijacion de tejidos tras radioterapia, etc, son considera-
dos en el pronostico®.

En cuanto a la técnica quirargica los factores de mayor importancia
son la estrecha observacion de los principios de tratamiento que incluyen
entre otras medidas una evaluacion operatoria cuidadosa, amplia exposi-
cién de la fistula, suturas sin tension, excision del tejido fibrotico, mante-
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nimiento de la sutura seca y sin infeccién, y en determinados casos, inter-
posicion de colgajos vascularizados. El uso de colgajos vascularizados per-
mite alcanzar la resolucién en el 90%, siendo los de peor prondstico los
secundarios a radioterapia por la gran fibrosis que presentan.

Las complicaciones derivadas de este procedimiento incluyen la incon-
tinencia urinaria de estrés (10-12%), requiriendo en ocasiones uretrocér-
vicopexias siendo recomendable un estudio urodinamico en este caso
para valorar el tipo de tratamiento. Otras complicaciones son la disminu-
cién de la capacidad vesical, inestabilidad, y dispareunia.

También se ha descrito alguna complicacion no derivada de la cirugia,
como la amenorrea secundaria (parto prolongado) v lesion del nervio por
compresion del plexo sacro durante el parto.

Se han descrito también situaciones especiales en este tipo de fistulas,
conio son vejiga tuberculosa, vejigas retraidas, tumores pélvicos con pro-
pagacion vesical, etc.

Asimismo, se han referido también fistulas secundarias a cuerpos
extrafios™. Son excepcionales, y el pronostico depende de la buena indi-
cacion de Ja técnica quirurgica. El tiempo influye en el estado de los teji-
dos. Hay controversia en cuanto al tiempo mas favorable para la repara-
cion, no hay conclusiones definitivas, ni respecto ala via mas adecuada.
El cierre espintineo es raro, menos del 5%. El éxito de la cirugia tanto
por via vaginal como abdominal se estima en un 85%, y en las postradi-
cas del 60%. Los fracasos se deben a hematomas, infeccién o abscesos,
obstruccion de la sonda vesical, alteraciones de la vascularizacién o mala
indicacién técnica.

C.2. FISTULAS VESICO-UTERINAS

Representan entre el 1 y el 8% de todas las fistulas de origen ginecolé-
gico segiin diversos autoreg5-52,

Entre las causas etiologicas se encuentran los procedimientos quirur-
gicos obstétricos™, siendo el mas frecuente la cesdrea con histerotomia
segmentaria transversa. También se han descrito por tuberculosis, DIU,
parto prolongado, congénitas, etc.

Se origina un trayecto fistuloso a nivel cervical, uterino (istmo) o cer-
vical (trigono).

Su tamafio puede ser de mm ¢ cm. La sintomatologia que producen
generalmente depende de la localizacion. Los sintomas varfan segtn se
sitie la fistula por encima o por debajo del orificio del cérvix. La fistula
normalmente se manifiesta en un solo sentido® y se describe la sintoma-
tologia como ausencia de menstruacién por via vaginal, hematuria ciclica
(30%), ¥ existencia de incontinencia urinaria.
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Se ha descrito el cierre espontaneo® en algunos casos con sonda vesi-
cal, sin embargo el tratamiento quirtrgico de correccitn ofrece un buen
pronostico a tiempo variable, segun diversos autores, de la produccion de
la tesian,

Se refiere buen prondstico con cirugia extraperitoneal y extravesical,
con perfecto cierre de los orificios e interposicién de material biologico.

C.3. FISTULAS VESICO-CUTANEAS

Las fistulas vesico-cutaneas espontaneas son excepcionales. Su estu-
dio sera tratado en otro capitulo, simplemente recordar que generalmen-
te son secundarias a lesiones vesicales inflamatorias o tumorales que se
complican con un absceso. En relacién con el prondstico, resaltar una vez
mas en la valoraciéon lo que ya han reflejado otros autores clasicamente
como causa de fistulas vesico-cutdneas postoperatorias. alteracion en el
vaciamiento vesical, eventracion del orificio cutaneo, hernia de la mucosa
vesical, epidermizacion del trayecto, transformacion de los bordes en teji-
do fibroso infectado, cavidad purulenta intermedia, inflamacién crénica de
la pared vesical y la tuberculosis®57.

Un tipo particular de fistula vesico-cutanea es la fistula vesico-umbili-
cal. Es debida a una falta de obliteracion del trayecto, con persistencia de
permeabilidad y salida de orina continua o intermitente, Pueden existir
diverticulos en el extremo inferior (18%) o superior (53%), v quistes de
uraco en sus 2 extremos®.

El tratamiento consiste en reseccién amplia para evitar inclusion de los
restos de uraco que puedan degenerar en tumores malignos o quistes.

La fistula apéndico vesical constituye otra particularidad.

Se trata de una fistula vesical secundaria a apendicitis. Ha sido descri-
ta por varios autores, con revision de la literatura®. Se ha cifrado en el 5%
de las fistulas vesico intestinales®,

La pelviperitonitis apendicular es causa infrecuente de fistula entero-
vesical (5-7% de los casos), debido a la existencia de un plastrén inflama-
torio y necrotico en relacion con la vejiga que se fistuliza, precisando tra-
tamiento quirtrgico.

D. FISTULAS URETRALES .
A. CUTANEAS

Las fistulas uretrales seran tratadas con mayor amphtud en otros capi-
tulos y por tanfay; ns,1deran aqui las fistulas derivadas de procedi-
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mientos quirargicos como plastias uretrales por estenosis o por malfor-
maciones,

Desde un punto de vista prondstico, y como en los casos anteriores,
habra que tener en cuenta las causas etioldgicas, caracteristicas anatomi-
cas asi como su ubicacion v tipe de fistula: directa sin trayecto interme-
diario, o indirecta con pérdida de sustancia uretral.

En la valoracion de causas, estas pueden ser: trayectos miltiples, absce-
s0s purulentos, lesién cutanea variable con varios orificios, orificio escleroso,
ulceraciones, edema elefantiasico o induracién periférica. El mantenimiento
de cavidades intermedias mal derivadas, existencia de calculos, tipo de periu-
retritis que precede a la aparicién de la fistula con mas o menos componente
de glandulitis, periglandulitis, linfangitis o celulitis v componente de esteno-
sis, etc. seran asi mismo datos a tener en cuenta en la valoracién prondstica.

En los factores prondsticos relacionados con el tratamiento hay que
tener en cuenta los tipos de gérmenes patégenos, instrumentacion, supre-
sién del obsticulo uretral, excisién de tejidos periuretrales infectados,
ablacién del segmento uretral fistuloso, sonda permanente, etc.

B. FISTULAS URETRO-VAGINALES

Al igual que las fistulas vesico-vaginales, son debidas a trauma obsté-
trico por parto prolongado que conduce a necrosis isquémica de la vejiga
y uretra por presion del feto contra la sinfisis del pubis, también descritas
por colporrafias anteriores, uretro-cervicopexia v exeresis de diverticulo
uretral asociado a infeccion del lecho quirtrgico o necrosis por hipovas-
cularizacion®, en la valoracién prondstica en relacion con el tratamiento
se distinguen por los diferentes autores las distales al esfinter, con mejor
pronéstico que las de uretra media y proximal por producir incontinencia
permanente con reparacion dificultosa.

1.a tasa de curacion se estima en un alto porcentaje segun aufores, sin
distinguir el nimero de intervenciones.

Otras fistulas poco comunes como la vesico-ovarica o vesicotubdarica
suelen ser debidas a procesos inflamatorios supurativos de la zona.

Fistulas urinarias por la paroscopia ginecoligica

El nitmero de complicaciones urinarias durante cirugia laparoscopica
parece estar incrementandose debido a la progresiva dificultad de las
intervenciones que se acometen en la actualidad.

Las complicaciones urinarias segun autores se producen en el 1.6%
(lesiones vesicales, ureterales y fistulas vesicovaginales)®®8,
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Algunos autores han destacado la relacion de estos con la utilizacion
de grapadora endoscopica®.

E. FISTULAS URODIGESTIVAS

Se consideran muy brevemente en este apartado las fistulas intestina-
les por tratarse en otros capitulos ampliamente. Sé6lo comentar desde un
punto de vista general que las fistulas enterocutineas son complicaciones
graves con elevada morbilidad v mortalidad.

El prondstico esta en relacion con el segmento intestinal afectado. El
segmento mas peligroso por su circulacion terminal es el proximo a la val-
vula ileocecal, como se ha descrito. Se han relacionado las fistulas de alto
débito con mal pronéstico y alta tasa de complicaciones, con mortalidad
para algunos autores de hasta e} 32%.

Las fistulas intestinales postintervenciones renales se han cifrado hace
tiempo en un escaso porcentaje (0.7%), de las nefrectomias, en ocasiones
debidas a mala colocacion de los puntos, decubitos por drenaje, etc., y sue-
len aparecer semanas o meses tras la intervencién. Mas graves en proce-
s0s tuberculosos,

La fistula estercoracea o colica es mas frecuente en el lado derecho.
Si el estado general del paciente es bueno pueden tener buen pronodstico.

El empleo de mas 0 menos recientes terapias como la somatostatina 6
analogos sintéticos con una vida media mas larga y el reposo intestinal,
parecen ser efectivos con todo tipo de fistulas con independencia de su
localizacién, con reduccion significativa en el débito.

Se han descrito tasas de cierre en determinados tipos de fistulas y su
correlacién en el tiempo®.

FISTULAS ENTERO-URINARIAS
1. APARATO URINARIO SUPERIOR
a) Renointestinales

En general se establecen entre el rifién y pelvis por un lado, v duode-
no y colon por otro.

Las fistulas entercurinarias espontineas son raras, generalmente
suceden entre los 45-65 afios y mas frecuentemente en el hombre, secun-
darias a complicaciones de procesos renales inflamatorios, abscesos, pio-
nefrosis, neoplasicos o traumaticos®®% y generalmente con proceso obs-
tructivo previo,
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Se han descrito diversos tipos: renocélicas, pieloduodenales, pielogas-
tricas y pielobiliares.

La lesidn primitiva es urinaria (rifién), y entre las causas se menciona
la proximidad del colon a rifién (cara anterior), parénquima renal con cavi-
dades distendidas v la perforacion de abscesos renales o perirrenales®).

La relaciéon de las fistulas del aparato urinario superior con el inferior
esti en una proporcion aproximada de 1 a 20.

Las mas frecuentes son las renocdlicas del lado izquierdo, después las
renoduodenales®®, y mas raras las renoyeyunales y renoileales (rinon ecto-
pico).

Pueden ser debidas también las fistulas renodigestivas a complicacio-
nes de puncion renal (0.5%).

Presenta un cuadro clinico inespecifico.

Otras causas en este tipo de fistulas se han descrito como: pielonefri-
tis xantogranulomatosa, hidatidosis, tuberculosis, iatrogénas, etc.

Las fistulas por pielonefritis xantogranulomatosa en su evolucién pre-
sentan a un proceso lento y larvado®®. La pielonefritis xantogranulomato-
sa produce una reaccion focal supurada o infiltrante, con ruptura de la cap-
sula renal a retroperitoneo, pudiendo progresar hacia piel, pleura, psoas,
conducto inguinal, columna vertebral, peritoneo o tracto digestivo.

Se han descrito también fistulas pieloduodenales secundarias a pione-
frosis. Se refiere la descripcion de 50 casos hasta 199270,

Las causas que conducen a la fistula son la infeccion crénica, obstruc-
cion crénica mecanica, extravasacion y absceso, dependiendo en estos
casos el prondstico del dafio funcional y de la precocidad de la desobs-
truccion.

Los factores pronosticos resefiados en estas fistulas estan en funcién
de la enfermedad de base comentada anteriormente y del tratamiento,
casi siempre quinirgico y basado en la cirugia sobre el rifién, reseccion de
la fistula y cierre del colon.

El cierre espontaneo es raro y debe ser tenido en cuenta en casos
especiales de dificil resolucion quirdirgica.

En general, los factores que mejoran el prondstico en estos ¢casos son
una buena evaluacion previa del paciente, la antibioterapia mas adecuada,
en ocasiones una preparacion intestinal correcta, asi como alimentacion
parenteral en determinados casos.

b) Fistulas ureterointestinales
Las fistulas de aparato digestivo a uréter son excepcionales en general

son procesos primitivamente urinarios. El pronostico radicaria en la inten-
cionalidad de proteccién del rifién funcionante,
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Las fistulas ureteroileales o de uréter a intestino son raras, y se pueden
producir por la relacién anatomica de vecindad”-72. Los érganos digestivos
afectados mas frecuentemente son el colon ascendente y duodeno. Se pue-
den distinguir las postoperatorias (cirugias diversas) y las adquiridas.
Entre las adquiridas las debidas a procesos urinarios (generalmente hay
litiasis, erosion, ulceracion y necrosis), ureteritis crénica, en casos post-
irradiacion. Pueden existir también procesos inflamatorios digestivos
como enfermedad de Crohn, etc. A esto generalmente se afiade el estasis
urinario y la infeccién, son por tanto, generalmente, de origen urolégico.
Producen escasos sintomas digestivos v la clinica del cuadro litidsico vy el
tratamiento generalmente no permiten cirugia conservadora.

2. APARATO URINARICG INFERIOR
Fistulas vésico-intestinales

Se pueden distinguir fundamentalimente: vésico-ileales (altas, latera-
les), vésico-cdlicas y vésico-rectales.

En cuanto al prondstico de este tipo de fistulas estari en relacién con
la naturaleza de la causa etiologica, asi como las caracteristicas de la fis-
tula, localizacion y estado general del paciente.

Se ha referido que la mayoria™ de las comunicaciones urodigestivas
son secundarias a patologia digestiva, generalmente inflamatoria. Entre
fas causas mas frecuentes figuran la sigmoiditis diverticular™, el cancer de
colon y el resto por enfermedad de Crohn, pelviperitonitis apendicular,
diverticulo de Meckel, tuberculosis intestinal o patologia del intestino del-
gado. Otros autores destacan como la causa mas frecuente el cancer colo-
rectal y la localizacion mas frecuente la vésicosigmoidea.

Las fistulas vésico-sigmoideas son mas frecuentes en el hombre que
en la mujer por la interposicion del tutero, y generalmente son la ultima
etapa evolutiva de la diverticulitis sigmoidea™,

El menor porcentaje atribuido a patologia vesical™ seria secundario a
tumores, diverticulosis, litiasis por absceso prostitico, 0 como conse-
cuencia de una cirugia pelviana: digestiva, urolégica (prostatectomia radi-
cal) ¢ ginecologica. Se han referido también otras etiologias mas raras
como actinomicosis, lues, etc., las relacionadas con traumatismos (frac-
turas de pelvis), instrumentales, como complicacién de una formalizacion
vesical o por cuerpos extranos, en este caso se han referido de caracter
digestive o extradigestivo. En el primero, por migracion a través del con-
ducto gastrointestinal es muy rara, y las extradigestivas suelen ser secun-
darias a placas correctoras en casos de eventracidn, ohedeciendo a un pro-
ceso de decuibito que tiene cierta relacion con el material protésico.
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Se producen por lesién en la mucosa, con edema, ulceraciéon y esface-
los, generalmente localizada a nivel de la aipula y cara postero-lateral
izquierda de vejiga. Se produce una comunicacion que puede se directa,
transperitoneal o subperitoneal, o con absceso intermediario, que es lo
mas frecuente. Se distingue una forma aguda, (absceso), o crénica por
proceso inflamatorio.

En el caso de la diverticulitis sigmoide el trayecto suele ser corto e
irregular, mientras que en cancer colo-rectal suele ser corto y amplio.
Existe infeccidn urinaria concomitante.

En cuanto a la sintomatologia se ha considerado en la valoracion pro-
nostica el estado prefistuloso de Gouverneur consistente en dolor supra-
ptibico con sintomatologia miccional, polaquiuria, disuria, estranguria y
tenesmo. Puede haber predominio de sintomas digestivos o urinarios,

A nivel de la fistula se establece un gradiente de presion entre el tubo
digestivo y la vejiga, destacando entre la sintomatologia 1a hematuria, pre-
sente seglin autores entre un 85-90%, fecaluria (23%-50%), v orina en heces
(20%).

En la mavoria de los casos los sintomas permiten un diagnédstico de
presuncién correcto.

El diagnéstico precoz es muy importante, teniendo en cuenta el grado
minimo de sintomas digestivos. La morbilidad es alta”.

En cuanto al tratamiento quirirgico™, se requiere un reseccién intes-
tinal con anastomosis intestinal v cierre vesical con cirugia en un tiempo
0 mas y segun los casos algun tipo de derivacion. Las fistulas a nivel del
trigono de saco de Douglas son de prondstico mas grave por su dificil tra-
tamiento.

Se han descrito también fistulas secundarias a tumeoraciones vesica-
les™ con peor prondstico, como es el caso de una recurrencia a un leio-
miosarcoma de vejiga®, considerando las diferencias patolégicas existen-
tes, necrosis quistica central, pronéstico histoldgico, etc., entre este tipo
de tumores de veiiga y los del tracto gastrointestinal.

Existen resultados dispares segiin la etiologia. En general, son mejor
los casos con enfermedad inflamatoria de base y peor los pacientes neo-
plasicos con independencia de la actitud terapéutica adoptada. Cuando no
es posible separar los orificios fistulosos, las fistulas no suelen cerrar. Las
fistulas postirradiacién pelviana se han considerado de peor prondéstico.

La supervivencia esta en relacion con el pronéstico de la enfermedad,
y no con la fistula en si.

Fistulas uretrovectales

En general, de causa mas frecuente urolégica que digestiva.
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Dejando aparte las de origen congénito, las adquiridas se han clasifi-
cado en: a) traumaticas (88%), siendo estas en un 63% iatrégenas, secun-
darias a cirugias diversas: como adenomectomia prostatica, RTU, cistec-
tomia radical, intervenciones via perineal, cirugia rectal y en un 25% por
heridas de bala, accidentes, etc.; b) inflamatorias o infectivas (10%): abs-
cesos, uretritis, prosiatitis etc y en procesos rectales. Existen algunos fac-
tores en este caso que pueden predisponer a la lesién del recto, como son
la reseccion previa de la prostata y la radioterapia, no considerandose sin
embargo, por algunos autores el niimero o intervalo de biopsias transrec-
tales ni el estadio tumoral; ¢} tumorales® y d) maniobras endoscdpicas.
Resaltar también que en el curso de la prostatectomia radical se pueden
producir lesiones a pesar de ser identificadas v tratadas en el mismo acto
quirdrgico. Asimismo pueden producir fistulas entre el recto y la anasto-
mosis uretro-vesical, o bien recto-cutaneas®.

El pronostico dependera pues de la causa etiologica, nivel de lalesiéon v
de su configuracion, pudiendo ser de trayecto unico o miltiple, corto direc-
to o largo 0 sin cavidades interpuestas o formas mixtas uretrocutdneas o
uretro-rectales con mas o menos componentes de fibrosis e inflamacion. A
nivel del recto pueden ser supraesfinteriana, intraesfinteriana o subesfinte-
riana. Las mas frecuentes son supraesfinterianas y de trayecto tinico en ure-
tra membranosa o prostatica. Cuando son pequenas y s6lo funcionan en
sentido uretro-rectal son bien toleradas, En general y con cirugia adecuada
pueden tener buen prondstico. El cierre espontaneo es raro.

En las de origen neoplasico, el prondstico depende, como en otros
casos, de la etiologia de base, tamaiio, ubicacion, tejidos sanos y tiempo de
evolucion,

Se pueden producir complicaciones en el prondstico por infeccion uri-
naria asociada (contaminacidn rectal) asi como estenosis uretral afiadida.

El tratamiento estard en relacion con la enfermedad de base y con el
procedimiento de reparacion de la fistula aunque en este aspecto existe
controversia por la escasa casuistica en cuanto al tratamiento quiriargico y
vias de abordaje.

BILIOGRAFIA

1. SARMIENTO ROBLES, C.; BLasco CARRATALA, F; OsTALE GOMEZ, ].; Fistula nefro-
cutanea espontanea. Aportacion de un caso y revision de la literatura. Arch.
Esp.Urol. 1950. 34; 4:411-413.

2. CONTRERAS, F: Mecanismos de la inflamacion I1. Inflamacion cronica. Antibioti-
cos. S.A. Altamira Rotopress S.A. 1970.

3. Lopez Paracios, M. A.; Garcia Cugrro, E.; DOMENECH S.; SOLER ROSELLO, A.;
ARGENGOL, J. F; SoLE BACELS, F: Fistula pieloduodenal v renocolica demostra-



Prondstico de las fistulas urinarias y urodigestivas 51

das por pielografia percutdnea translumbar. Reun Reg Asoc Esp Urol N° extra-
ordinario, XLI Congreso Nacional de Urologia. Ledn 1976; 157-162.

4. GUITAN RoDRIGUEZ, GUTIERREZ Novoa, ALya P Fistula lumbotorécica por abs-
ceso perinefritico. Reun Reg Asoc Esp Urol 1983; (tomo VII} 4:393-394.

5. Napal LECUMBERRI, S.; HERNANDO AL0ONSO, J.; ORTEGA ZURRO, J.; GIL DE LA
PUENTE, J.; HERNANDG ALBISTEGUI, A.; MARTIN DE FrUTOS, T.; ENCINAS (GASPAR,
B.: Abdomen agudo secundario a pionefrosis. Absceso perinefritico fistuliza-
do a cavidad peritoneal. Arch Esp Urol 1998; 51(3):295-296.

6. SULLIVAN, J. W.; GRapsTALD, H.; WHITMORE, W. F.: Complications of ureteroile-
al conduit with radical cystectomy review of 336 cases. ] Urol 1980; 124:797,

7. ALBISU TRISTAN, A.; AcHA PEREZ, M.; ZABALA EGURROLA, J. A.; LLARENA IBARGU-
REN, R.; PERTUSA PENA, C.: Fistula entre conducto ileal e intestino delgado tras
ureteroileostomia cutdnea. Arch Esp Urol 1992; 45-3:249-251.

8. Hensir, T. W.; BreDIN, H. C.; DRETLER, S. P: Diagnosis and treatment of a uri-
nary leak after ureteroileal conduit for diversion. J Urol 1976; 116:29.

9. RegaL, J. B.; BARRETT, D. M.: Stented versus nonstented ureteroileal anastomo-
ses: is there a difference with regard to leak and stricture?. J Urol 1985; 134:1101,

10. FERNANDEZ RoDriGUEZ, A.; SANTOLAYA (ARCIA, J.; CANTO FAUBER, E.; CARBO-
NEL, FERRER, J. M.; PoLo PERIS, A.: Aspiracion intermitente en el tratamien-
to de la fistula urinaria tras uretero-ileostomia cutdnea. Arch Esp Urol 1991;
44(3): 239-241.

11. D. BreNT Kerns, MicHAEL D.; DrarcY, DIRK, S. BAUMANN, BReENT T.: Allen.
Autologous vein-covered stent for the endovascular management of a n iliac
artery-ureteral fistula: case report and review of the literature. J Vascular Sur-
gery 1996; 24(4):680-685.

12. VanDrsTEEN, D. R.; SaxoN, R R,; Fucns, E.; KELLER, F S.; Tavior, L. L. M,;
Barry, J. M. Diagnosis and management of ureteroiliac artery fistula: value of
provocative arteriography followed by common iliac artery embolization and
extraanatomic arterial bypass grafting. Urology 1597; 158:754-758,

13. Brasco, F. J.; Sarapik, M. ].: Ureteral obstruction and ureteral fistulas after
aortofemoral or aortoiliac bypass surgery. Urology 1991; 145:237-242.

14. Parou REDORTA, J.; REGALADO PAREJA, R.; VILLAVICENCIG MARUICH, H.; VICENTE
RopriGUEZ, ].: Fistula uretral lumbar después de by.pass aorto-bifemoral en un
paciente con conducto ileal e irradiacién pélvica. Actas Urol Esp 1998 22(2):
159-162,

15. Eres Saez FJ, Sarmentero Ortiz E, Todoli Gonzélez FJ, de Peiia R, Zaragoza
Orts ]. Fistula ureteroiliaca como una complicacién de ureterorrenoscopia.
Arch Esp Urol 1989; 42(3):275-277.

16. MEirow, I}, MorieL E. Z.; ZILBERMAN, M.; FArkas, A.: Evaluation and treat-
ment of iatrogenic ureteral injuries during obstetric and gvnecologic opera-
tions for nonmalignant conditions, ] Am Col Surgeons 1994; 178:144-148.

17. Dary, J. W, HicgIns, K. A. Injury to the ureter during gynecologic surgical
procedures. Surgery Gynecol Obstet 1988; 167:19-22.

18. Fry, D, E.; MinoLEN, L.; HARBRECHT, B latrogenic ureteral injury. Arch Surg
1983; 118:454-457,

19. MoreNG GOMEZ, |.; Suva ABIUN. J.; URRUTIA AVISERGR, M.: Lesiones del uréter
en cirugia obstetrico-ginecologica. Actas Urol Esp 1992; 16:599-615.



b2

20.

21.

22,
23.
24.
25.
26.
27,
28,
29.
30.

31

32,

33.

34.

35.

36.

37.

38.

E. Blanco, ]. Moreno, H. Ferndndez, J. L. Senovilla, I. Fyentes

SAHAGUN, J. L.; FERNANDEZ GOMEZ, J. M.; MARTIN HUESCAR, A.; RABADE, ].;
MarTiNEZ, F. J.; MARTIN BENITO, J. L.; ALONSO SAINZ, F: Lesiones vatrogenas
del aparato urinario I uréter. Actas Urol Esp 3(XVIID:181-189.

CHANTADA ABAL, V.; GOMEZ VEIGA, F; SANCHEZ RODRIGUEZ LosADA, J.; GARCIA
Frere, C.; GonzAiEZ MARTIN, M.: Resultados a largo plazo del tratamiento
conservador de las fistulas ureterales. Arch Esp Urol 1991; 44(9):1075-1080.
JiMENEZ CRrUZ, ]. F; Rioja Sanz, L. A.: Fistulas urodigestivas. En: Tratado de
urologia. Cap 112.Ed. JR Prous 5.A. Barcelona 1993;2101-2136.

SERVER, (G.; ALoNso, M.; Ruiz, J. L.; Osca, J. M.; Garcia, L.; JimENgZ CRUZ, ], Fi.
Tratamiento quinirgico de las fistulas uretero vagingles debidas a cirugia
ginecolégica. Actas Urol Esp 1992; 16(1):1-4.

Lawson, J.: The management of genito-urinary fistulae. Cln Obstet Gynecol
1969; 5:208-236.

YeaTes, W. K.; Ureterovaginal fistulae: In: Surgery of Female Incontinence.
Ed SL Stanton and EA Tanagho. Berlin Springer-Verlag 1986; 169-183.
BanenocH, D. E; Tiwprart, R, C.; Tuakar, D, R et al.: Early of accidental injury to
the ureter of bladder following gynecological surgery. Br Med J 1969; 147-150.
WITTERS, S.; CORNELISSEN, M.; VEREECDEN, R.. Iatrogenic ureteral injury:
aggresive or conservative treatment. Am ] Ohstet Gynecol 1986; 155:582-584.
MANDAL, A. K,; SHARMA, 5. K.; VAIDYANATHAN, S.; GoswanI, A. K.: Ureterovagi-
nal fistula: summary of 18 years experience. Br J Urol 1990; 65:453-456.

LEE, R. A.; SyMMONDS, R. E.: Ureterovaginal fistula. Am J Obstet Gynecol 1971;
109:1032.

Huisk, C. A.; SawTELLE, W. W.; Naniz, P W.; Wourr, H. L.: Conservative mana-
gement of ureterovaginal fistula. J Urol 1968;99:42.

(GERBER, G. S.; SCHOENEERG, H. W: Female urinary tract fistulas. Urology 1993;
149:229-236.

Frores GINES, J.; SANCHEzZ DE MEDINA ConTRERAS, C.; HurTADO PEREZ, L.;
Lorrz Cozar, J. L; Romero TenORIO, M.: Fistulas ureterovesicales. Reun Reg
Asoc Esp Urol 1977; 2(1):319-322.

Pratar, K.; REDOY, ABrAHAM AMI S0.: Endoscopic ureteral occlusion for uri-
nary diversion in patients with lower urinary tract fistulas. Urologic Clinics of
North America 1990; 17(1}: 103-105.

HerMIDA PEREZ, J.; CERDEIRA MARTINEZ, G.; DEL CORRAL SuArkz, T.: Fistulas
urinarias. Su tratamiento quirirgico, presentacion de 16 casos. Arch Esp Urol
1996; 49(1):6-10.

DanteL, R, SAUTzSTEIN, EDUARDO ORIHUELS, J. R Baloon ureteral occlusion: A
new reversible technique in the management of ureteral fistulas. J Urol 1992;
147:407-408,

FERNANDEZ GOMEZ, J. M.; SAHAGUN, J. L.; REGADERA, F. ].; RIvas DEL FrESNG, M,;
SAN MARTIN, A.: MURUA MENDIARAZ, V.; ALONSO SAIZ, F: Lesiones yatrogénicas
del aparato urinario 11. Vejiga uretra. Actas Urol Esp 1994; 18(3): 190-199.
RoOBLES, ). E.; ZUDAIRE, J. J.; URMENETA, J. M.; Saiva, A; LUZURIAGA, J.; PONZ,
M.: Fistulas vesico vaginales. Nuestra experiencia. Reun Reg Asoc Esp Urol
1985; 9(4): 289-297.

Cage, P L. A.: vesico ovarian fistula in suppurative ovarian inflamation and sal-
pingitis. J Urol 1990; 143: 352.



39.
40.

41,

42.

43.

44.

45,

46,

47.

48.

49.

50.

51.

52,

53.

4.

55.

Pronéstico de las fistulas urinarvias v urodigestivas 53

CarreERrA DIEZ, et al.: Fistulas vesicovaginales. Hospital General. Rev Med Cir
1980; 20(2):367-370.

LeoN TANCER, M.: Observations on prevention and management of vesicovagi-
nal fistula after total hysterectomy, Surgery Gynecol Obstet 1992; 175:501-506.
FLoRES GINES, J.; SANCHEZ DE MEDINA CONTRERAS, C.; HUrTADO PEREZ, L. E;
Romero TENORIO, M.: Fistulas vesicovaginales, Plastia con colgajo vesical.
Reun Reg Asoc Esp Urol 1977, 2: 325-330.

ZoUBEK, J.; MCGUIRE, E. ], Noii, E; DELANCEY, J. O. L.: The late occurrence
of urinary tract damage in patients successfully treated by radiotherapy for
cervical carcinoma. Urology 1988 141:1347-1349.

GRAHAM, J. B.: Vaginal fistulas following radioterapy. Surgery Gynecol Obstet
1965, 120:1019.

BoLbo Diaz, SANCHEZ Diaz, LLOReT JIMENEZ, M. GARRIDO.: Fistula vesico vagi-
nal: complicaciones renales inmediatas. Reun Reg Asoc Esp Urol 1982; 4(3):
143-144.

GoopwiN, W, E.; Scarpino, P, T.: Vesicovaginal and uretercovaginal fistulas: a
summary of 25 years of experience. J Urol 1988; 123-370.

Branpy, I. P; BapenocH, D. E; Fowrer, C. G.; JENKINS, B. J.; THOMAS, N. W. M.;
Early repair of iatrogenic injury to the ureter or bladder after gynecological
surgery. ] Urol 1991; 146:761.

TuaoMas, E.: Elkins, Surgery for the obstetril vesicovaginal fistula: A review of
100 operations in 82 patients. Am J Obstet Gynecol 1994; 170(4): 1108-1118.
Woo, H. H.; Rosario, D. I.; CrappLe, C. R.: Tratamiento de la fistula vesico
vaginal. Eur Urol 1996 I11(3):163-171 (Ed. Espafiola).

Diaz CaLiEIA, E.; CALATRAVA SADEA, S.; CALDENTE GARCiA, M.; MoRENO PEREZ,
F; LapurrTta TorrEs, E.; Garcia Victor, F: Correccion quirirgica de fistulas
vesicovagiales mediante abordaje abdominal transvesical. Comentarios a esta
técnica y resultados a largo plazo. Arch Esp Urol 1997; 50(1): 55-60.

Unna Urzalz, M.; PrieTo UGipos, N.; IRIARTE SOLDEVILLA, 1,; DE SO0TO ARRANZ,
C.; FLores CoRrraL, N.: Fistula Vesicovaginal en nifia de ocho afos. Arch Esp
Urol 1989, 42(5):473-475.

SOLER SOLER, J. L.; Navarro REPIso, J. A Hmarco DoMiNGuiz, R.; Ruiz DE 1A
Muria NuNEz, R; MARTINEZ TorgESs, J. L.; NOGUERAS OCANA, M., ZULUAGA
GOMEZ, A.: Fistula vesicouterina. Aportacién de dos nuevos casos. Actas Urol
Esp 1998; 2(2):146-149.

Tivas DEL FrRESNO, M.: MURUAMENDIARAZ FERNANDEZ, V.: REGADERA SEJAS, F J;
MARTIN HUESCAR, A, ALONSO SaINz, E: Fistula vesicouterina a propésito de dos
nuevos casos. Actas Urol Esp 1992; 16(9):740-742.

Lancia MarTiN, A.; Garcia Novio, E; MATER0 CaMBON, L.; GONZALEZ MARTIN,
M.: Fistula vesicouterina a propésito de un caso. Reun Reg Asoc Esp Uro
1984; 8(VIID):67-72

GomEez CISNEROS, S. C.; MoNsALVE RoDrIGUEZ, M.; PARRA MUNTANER, L.; KiLa-
NI, ELmaskl, S. K., VERDU MARTINEZ, M. Napal Lecumberri S, Garcia Alonso J.
Fistula vesicouterina. Arch Esp Urol 1992; 45(4):372-373.

FErRNANDEZ RODRIGUEZ, A.; GOMEZ BALAGUER, M.; VICENTE MONTANANA, J.; SAN-
TOLAYA (GARCIA, J.; PerIS A.; Canto FAUBER, E.: Fistula vesico uterina. Trata-
miento conservador. Arch Esp Urol 1991; 44 (1): 80-81.



54

56.

57,

58.

59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

E. Blanco, J. Moreno, H. Ferndndez, |. L. Senovilla, I. Fuentes

HucHEs, E A.; SCHENONE, H.: Fistulas del aparato urinario. En: Urologia Prac-
tica cap 33; pp 776-787. Ed. Intermédica. Buenos Aires. Argentina 1971.
CouveLAIRE, R.; PATEL, ].; PETIR, P: Nuevo Manual de Patologia Quinirgica,
tomo VI. Cap XIL Fistulas urocutineas v urointestinales, Ed, Morata S.A.
Madrid 1972: 558-565.

Lapez MarTi, E.; Prats LopEz, I.; PRERA Vilaskca, A ABAD Garin, AL Fistula
vesicoumbilical. Presentacion en el adulto. Arch Esp Urol 1993; 46(4):337-339.
Re1G Ruiz, C.; ViLa BArIA, J.; QUINTANILLA MUuNOz, B.; TrEMPS VELAZQUEZ, E.;
Farkiant RuMIE, A.; SOLER RosELLO, A.: Fistula apendico vesical secundaria a
apendicitis aguda. Revision de la literatura. Arch Esp Urol 1993;46(4):340-343.
Saidi H, Sadler RK, Vancaillie TG, Akright BD, farhart SA, White AJ. Diagno-
sis and management of serious urinary complications after major operative
laparoscopy. Obstet Gynecol 1996;87(2).

KADAR, N.; LEMMERLING, L.: Urinary tract injuries during laparoscopically
assisted histerectomy: Causes and plevention. Am J Obstet Gynecol 1994;
47-48

WoobLanD, M. B.: Ureter injury during laparascopy-assisted vaginal hysterec-
tomy with endoscopic lineal stapler, Am J Obstet Gynecol 1992; 167:756-757,
Gray, L. A.: Urethrovaginal fistulas. Am | Obstet Gynecal 1968; 101:28,
Batista MIRANDA, J. E.; SoLE BALCELLS, E J.; PENALVA, E; MAvoralL, J.: Fistula
duodenocutidnea postnefrectomia resuelta con nutriciéon parenteral y octreoti-
de (anilogo de la somatostatina). Arch Esp Urol 1994; 47(8):810-812.

PuyoL, M.; ALCARAZ, A ; ROMERO, J. A.; VaRGAS, C.; GONZALEZ, S.; BARRERA, M.;
LioEra, J. M_; PruLacHs, J.; TALBoT-WRIGHT, R.; CARRETERO, P: Fistulas ente-
rourinarias. Estudic de 22 casos. Arch Esp Urol 1990; 43(5):457-460.

Lozano ORTEGA, J.; ADRIAZOLA SERMING, M.,; ViNukra, B, Tejapa Batez, E.;
Garcia Coso, E.; RoMERO RODRIGUEZ, F.: Fistula renocélica espontanea secun-
daria a pionefrosis de efiologia litiasica. Actas Urol Esp 1992; 16:342-344,
ZABALA EGURROL, J. A.; LLAENA IRARGUREN, R.; PERTUSA PENA, C.; ARRUZA ETXE-
BARRIA, A.; LaMIqQuiz, A.; AReSI ERBINA, B: Fistula renocolica. Arch Esp Urol
1989; 42(6):569-573.

GUINDA SEVILLANO, C.; ARNAIZ ESTEBAN, F; PEREZ ARBE], J. A.; MARTINEZ PEREZ,
E.; NocUERAs GIMENO, M. A.; EspuiELA OrDaz, R.: Fistula renoduodenal secun-
daria a pionefrosis. Actas Urol Esp 1994; 18(6): 694-696.

Peruck, C. JR; Acosra, C.; Sara, X, Gutikrrez, R.: Fistula renocdlica. A pro-
posito de un caso secundario en una pielonefrosis xantogranulomatosa. Arch
Esp Urol 1987; 40(7):533-545.

GranaDos, E, A.; CAPARROS, J.; Rousaub, A.: Fistula pieloduodenal secundaria
a una pionefrosis por litiasis. Actas Urol Esp 1992; 16:158-160.

MARTINEZ SEGARRA OCE]A, J. M.; SanT0s LARGO, I.; FERNANDEZ DOMINGUEZ, L.;
RivEro MARTINEZ, M. D.; SANCHEZ SANTOS, J. A.; SANCHEZ DE LA FUENTE, J.: Fis-
tula uretero ileal. Arch Esp Urol 1987; 40(9):675-677.

Vinal SANzZ: Fistulas entero-urinarias. Monografias Médicas. Liade. Barcelona
1979,

OTERC MAURICIO, G.; MAZAS ARTASONA, L.; Ruiz ViLLANUEvVA, E.; Franco Man-
zAaNO, R.; DEL Pozo FERRERAS, ] Fistulas vesicointestinales. Reun Reg Asoc
Esp Urol 1981; 3(V):495-500,



74.

75.

76.

77.
78.

79.

80.

81.

Prondstico de las fistulas uringrias y urodigestivas 55

A1apoNT PEREZ, F. M.; GIL SaLoM, M.; ESCLAPEZ VALERO, ]. P; MariN OgioL, R;
SANTAMARIA MESEGUER, J.; MaAZKeTLY, W. D. R.; ChuaN NUREZ, B; (FUNTHNER,
S.; BorreL Parancam, A.; Garcia Sisamon: F. Fistulas enterovesicales adquiri-
das. Arch Esp Urol 1994; 47(10):973-977.

VEGA LLANES, J.; LLADO CARBONELL, C.; VALVERDE SINTAS, J.; BigLsa Saui, O
AranGo Toro, O.; GELABERT, Mas. A.: Fistulas vesicosigmoideas. Valoracion
del rendimiento diagnostico de las pruebas complementarias en nuestra
serie. Arch Esp Urol 1991; 44(10):1133-1138.

Ruic Ruiz, C.; ValLejo GIL, C.; LORENTE GARIN, J. A.; VILABARJA. J.; MOROTE
RoBLES, J.; SoLER RosELLG, A.: Fistula vesicoileal secundaria a cancer de veji-
ga. Actas Urol Esp 1994; 18(15):615-618.

VIDAL 5ANZ, J.; ReiG Ruiz, C.; Fistulas urodigestivas: diagndstico y tratamiento
de 76 casos. Arch Esp Urol 1995; 48(3):241-246.

GLENN, J. E: Fistulas vesico vaginales y vesicointestinales. En: Cirugia urolé-
gica. Ed. Salvat. Editores S.A. Barcelona. Espana 1986.

Rr1G Ruiz, C.; VALLEJO GIL, C.; LORENTE GARIN, J. A: VLA Barja, J.; MOROTE
RoBLES, J.; SOLER ROSELLO, A.: Fistula vesicoileal secundaria a cancer de veji-
ga. Actas Urol Esp 1994; 18(5): 615-618.

UrDlares ViEpMA, M.; MARTOS PADILLA, S.; NAVARRETE P; Mova VAzZQUEZ, R.:
Fistula enterovesical secundaria a leiomiosarcoma. Arch Esp Urol 1992;
45(5):474-475

Lopez Loprz, C.; RoMERO MaroTO, J.; GOMEZ RuUlz, J. I.: Fistula uretro-rectal
adquirida patologia poco frecuente. Ar.ch Esp Urol 1995; 48(4):339-342.






Fistulas urinarias como complicacion de las
infecciones

Juan Jose BALLESTEROS SAMPOL

Servicio de Urologia y UQ.TR.
del Hospital de la Esperanza. Barcelona

Fistula es todo trayecto o comunicacion anomala entre dos érganos
internos, un érgano interno con el exterior, o con una cavidad con la posi-
bilidad de que uno de sus extremos no esté abierto, lo que daria lugar a
las llamadas fistulas «ciegas» externas o internas. Aungue no se haga
mencion de ello, se supone que, a su través, suele circular algin tipo de
fluido organico o patoldgico: orina, heces, contenido intestinal, pus.

Si nos referimos a fistulas urinarias puede entenderse que hacemos
referencia a aquellas por las que circula orina y, también, a los trayectos
que tienen su punto de origen a cualquier nivel del aparato urinario sin
que sea exigible que, por ellos, circule exclusivamente orina.

Una salvedad a tener en cuenta es la de gue si bien en casi todas las
fistulas urinarias, con paso de orina, existe «infeccion» desde su origen, en
su trayecto y en su abocamiento final, aqui sélo nos referiremos a los pro-
cesos infecciosos intrinsecos de los 6rganos urinarios y que, en su evolu-
cion, ocasionan la fistulizaciéon excluyéndose, pues, v explicandose en
otros capitulos fistulas urodigestivas y uroginecoldgicas, por ejemplo, que
reconocen su origen en patologias digestivas, genitales o yatrogenas.

Todos sabemos que las fistulizaciones por patologia infecciosa del apa-
rato urinario mas que raras son excepcionales en el mundo occidental y a
estas alturas del siglo XX. El advenimiento de la era antibiotica ha aborta-
do una gran mayoria de procesos que antes abocaban a la sepsis o, en el
mejor de los casos, a una fistulizacion espontanea, con cierres y aperturas
intermitentes cuando no una fistulizacién definitiva.

En muchos casos deberemos echar mano de la bibliografia del primer
tercio de siglo para poder ilustrar apartados sobre los que la experiencia
personal ha sido nuia.

Las referencias histéricas sobre fistulizaciones de procesos infeccio-
s0s renales se hallan siempre ligados a Ia patologia litidsica y se remontan
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al s. V a.d.C. ya que nos consta que Hipocrates, autor de una ingente obra
cientifica en cerca de setenta volimenes («Corpus Hippocraticum»), cono-
cia esta afeccién del aparato urinario y existen dudas, incluso, sobre si
llegé a desbridar algunc de aquellos abscesos perinefriticos que, con la
salida del pus v ocasionalmente de los propios calculos, evitaba momenta-
neamentie la muerte por sepsis, En las obras de Celso y Galeno también
existen referencias a la evolucién de los procesos litidsicos-infecciosos del
rifion, pero hay que esperar hasta el afio 543 de nuestra era para encontrar
descripciones concretas (Aetius) que relataban las consecuencias de los
drenajes quirdrgicos de tales abscesos v las consecuentes fistulas mas o
menos permanentes que Hipécrates describiera. La Medicina Arabe con
Avicena reconocia la necesidad de intervenir tales casos atin advirtiendo
del peligro cierto para la vida del paciente. En los albores del Renaci-
miento, Guy de Chauliac, Bunus vy Teodoricus aventuraron el acceso pos-
terior dorsal para alcanzar las cavidades supuradas de las patologias men-
cionadas previniendo contra la incision del propio rifidn, considerada de
extrema gravedad.

Conocido en el mundo occidental es el caso del célebre arquero de
Meudon al que, no sabemos si la Historia o la Leyenda, le atribuyen haber
sido objeto de una cirugia por problemas litiasicos. Al parecer el hombre
sobrevivio aunque no se puede confirmar si fue la primera nefrolitotomia
historica.

En 1501 esta documentado que Cardan de Milan abrié un absceso
perirrenal y seguidamente el rindn con la extraccion de 18 calculos. Rous-
set en 1581 comunicé dos fistulas lumbares permanentes después de sen-
dos intentos de extraer cilculos renales.

Ya en el s. XVIII, Hevin y Brodie abogan por intervenir sobre las cavi-
dades perinefriticas supuradas para su drenaje pero evitando tocar el
rifion. Ellos creian que los calculos se formaban en las cavidades abscesi-
ficadas y que, por tanto resultaba inecesario y peligroso abrir el rifién.

En pleno s. XIX se difunden publicaciones que nos refieren extraccio-
nes de cdlculos mas o menos voluminosos bien por nefro o pielotomias;
Morris (calculo de 31 grs), Beck (28 grs) o Gardner (96 grs).

Los inicios del s. XX se caracterizan por la incorporacion de los Rayos
«X» al diagndstico de la litiasis y la progresiva difusién de las técnicas de
nefrolitotomia para la extraccion de los calculos renales, sobre la base de
los estudios anatomicos de la vascularizacién renal de Hyrtl v Broedel. A
esa época corresponden unas cifras de mortalidad operatoria del 8 al 11%,
10,5% de hemorragias severas y otro tanto de fistulas urinarias. Cuando la
cirugia se aplicaba por tuberculosis los resultados eran de 5,5% de fistulas,
2 al 9% de hemorragias v 3 a 4% de nefrectomias secundarias’.

El andlisis del devenir historico de estas patologias nos evidencia su
relacién intima con la litiasis; en ocasiones era la evolucion espontinea de
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la suporacion la que, atravesando capas, podia [legar a fistulizar y, en otras,
era {ras una actuacién con pretension curativa que podia quedar como
secuela el drenaje urinoso ¢ supurado en relacién con una patologia renal
a la que no se habia podido tratar de forma definitiva.

FISTULAS DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

Dentro de la rareza general de estas patologias, las fistulas de ori-
gen infeccioso del aparato urinario superior son las mas frecuentes.
Sigue siendo comun su relacién con las litiasis y, en general con los pro-
cesos obstructivos de la via urinaria superior. Fundamentalmente las
encontraremos en el curso evolutivo de Pielonefritis xantogranuloma-
tosas (PX@G), pionefrosis, perinefritis y abscesos perinefriticos, malako-
plakia renal... Mucho mas raro en nuestros tiempos sera verlas como
consecuencia de tuberculosis o actinomicosis. No sera excepcional
poder ver fistulas lumbares tras cirugias de exéresis, en especial de
PXG@G, por persistencia de tejidos infilirados v no extirpados durante la
nefrectomia. También los restos de cuerpos extrafios, como hilos de
sutura no reabsorbibles o «gasomas» pueden estar en el origen de una
de estas fistulas. Dentro de todas estas patologias, es la PXG la que
mejor ha sido estudiada en los dltimos anos y de la que hay mas publi-
caciones; vamos a elegirla como prototipo del origen y desarrollo de
estas fistulas para hacer algunas breves referencias concretas a las
demas que se han citado.

En todas estas fistulas es reconocible el foce reral o perirrenal origi-
nal, el trayecto mas o menos anfractuoso y que suele seguir planos anaté-
micos pero que aboca en diferentes y, a veces, alejados sitios en funcion
de las neorelaciones que el proceso flogético contrae con drganos y
estructuras vecinas a los que puede ir afectando en su progresion. El con-
tenido que fluye por las mismas es esencialmente purulento o seropuro-
lento ya que procede de cavidades renales o perirrenales supuradas, en
relacién estrecha con litiasis y obstruccion v generalmente procediendo
de rifiones funcionalmente anulados; resulta por tanto muy poco frecuen-
te ver salir orina.

Los orificios cutdneos de exteriorizacién pueden sufnir cierres y aper-
turas intermitentes que pueden ir precedidos de acentuacion de los signos
locales y, atiin generales demostrando que el simple drenaje no acostum-
bra a ser la solucidn del problema fistuloso que debe ser incluido en el
contexto general de una afeccién inflamatoria severa del rifién que, en la
mayoria de ocasiones, precisara de la celdectomia renal.

Los «focos» de los que pueden partir los procesos inflamatorios supa-
rativos que den lugar a las fistulizaciones son, fundamentalmente, los ABS-
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CESOS RENALES Y PERIRRENALES, las PIONEFROSIS y algunas varie-
dades de las PIELONEFRITIS CRONICAS.

Bien por via hematégena o por via ascendente, un piégeno puede
alcanzar el rifién y dar lugar a diferentes tipos de lesién desde una pielo-
nefritis aguda localizada o difusa hasta el abscese renal. En mas de una ter-
cera parte causados por la E. Coli y el Proteus y en otro tercio por el esta-
filococo aureo, pueden ocasionar microabscesos corticales con focos
hemorragicos, con destruccién tubular, trombosis de pequefios vasos y
necrosis papilar. Estos microabscesos pueden confluir y llegar a formar un
gran absceso limitado por tejido de granulacion con tendencia a la cronifi-
cacion o al antrax renal con predominio de neurosis, esclerosis coligena
y fibrosis periférica que limita la lesidén. Desde esta situacion, para que la
coleccion purulenta alcance otras cavidades u érganos sera preciso que
afecte el area perirrenal ocasionando el absceso o flemon perinefritico. Esta
afeccion, realinente rara, solo llega a suponer del 0,1 al 0,4 por mil de las
hospitalizaciones (Thorley, 1974)? pero si observamos cuales de estos
casos llegan a fistulizar en forma espontinea veremos que solo entre el 2%
y 6% de aquellos lo llega a conseguir (Sheinfeld?, Salvatierra?, Truesdale®).
Aln reconociendo origenes tedricos hematogenos vy linfaticos lo mas
comin es que la causa se encuentre en el rifién afectado, bien por pielone-
fritis (40%), litiasis (53%}, obstruccion de vias (26%) v con un antecedente
general muy presente en todas estas patologias como es la Diabetes (25%.

En la mitad de los casos los gérmenes involucrados seran aqui tam-
bién, E. Coli v Proteus, seguidos por el estafilococo durec en otro 14%. Los
hemocultivos seran positivos entre un 10% y 40% aungue puede no coinci-
dir el gérmen hallado en sangre con el obtenido del pus.

La clinica de estos pacientes suele remontarse entre 2 y 7 semanas
previas al ingreso en las gque se suceden con mayor o menor agresividad
el dolor lumbar o abdominal (45%70%) acompafado de fiebre (80%) v
escalofrios, sindrome de impregnacion téxica con pérdida de peso, males-
tar general, vomitos, etc.

El Laboratorio nos da datos propios de enfermedad infecciosa con una
VSG siempre muy elevada, leucocitosis con desviacion a la izquierda y
anemia hipocroma (25%).

De las exploraciones complementarias, la ecografia puede ser orienta-
dora (Fig. I) pero sera la TAC la que nos dara la mejor informacién: masa
de tejidos blandos con «atenuacién central» (0-20 uu Hounsfield) con una
pared inflamatoria de coeficiente algo superior y un borde de densidad de
contraste elevado (hipervascularizacion). La puncién aspiracion «dirigi-
da» puede complementar datos sobre la naturaleza y existencia de ger-
manes en la mencionada «masa», La TAC, ademads, nos dard informacién
sobre las posibles «propagaciones» de la coleccidén que pueden alcanzar
otras cavidades u organos de la vecindad. Siguiendo, inicialmente los limi-
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Figura 1. Ecografia de absceso perinefritico.

tes de la capsula de Gerota, el pus puede «descender» hacia el triangulo
de Petit, o siguiendo el borde del psoas, hacia pelvis y tridngulo de Scar-
pa. Tambien puede seguir un curso «ascendente» (pacientes encamados)
que culmine en un absceso subfrenico, una afectacién diafragmaitica y/o
pleural o finalizar colonizando un verdadero absceso pulmonar, Si la supu-
racion «suelda» 1a cara anterior del rifién con el peritoneo y las paredes de
duodeno o colon, la afectacién peritoneal (simulando un abdomen agudo)
y la del duodeno y colon vendran a complicar la situacion local y evolutiva
del proceso.

Aunque, como ya hemos comentado, la proporcidn de casos fistuliza-
dos es realmente muy baja no hay que olvidar que en un 9,2% de abscesos
perinefriticos, las exploraciones radiolégicas con contraste y por via retro-
grada han evidenciado «fugas» de ese medio radiologico!. Es muy proba-
ble que la evolucién espontianea de esos casos llevarla a la fistulizacidn si,
antes, el adecuado tratamiento antibidtico no la abortara.

No siempre es facil el diagnéstico correcto y rapido. Salvatierra, en 1967
comunicaba que tan sélo en el 18% de estos casos se confirmaba el diagnosti-
co «de entrada» del paciente en el Hospital v admitia una mortalidad mas o
menos relacionada con la enfermedad del 56%. En 1974 Thorley, afirmaba que
el 34% de todos los abscesos perinefriticos se descubran en autopsia. Recien-
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tes, aunque muy cortas series (Sheinfeld) no refieren mortalidad lo que pare-
ce indicar que se ha mejorado en el diagndstico precoz confirmando el aser-
to de Adachi y Carter® que, refiriéndose a esta patologia, decian que el mas
importante primer paso en su diagnostico es ...«pensar que existe».

Fl tercer grupo de afecciones renales capaces de originar procesos
supurados con propagacion al exterior o a la vecindad viene representado
por las pionefrosis y las pielonefritis crénicas tipo Pielonefritis Xantogra-
nulomatosa o Malakoplakia renal. Tomaremos como ejemplo de todas
ellas a la PXG por ser la mejor estudiada en estos ultimos tiempos y por-
que, sin duda, puede representar casuisticamente practicamente todas las
posihilidades que es dado ver en esta patologia infecciosa.

LA PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA (PXG)
COMO CAUSA FOCAL DE FISTULIZACION SUPURADA RENAL

Como ya es sabido por la mayoria la PXG, inicialmente Namada estafilo-
micosis fue descrita y publicada por SCHLAGENHAUFER en 19167 aunque

Figuraq 2. Pieza abierta de PXG donde se aprecian los dos grandes tipos de lesiones
xantomatosas: nodulares y cavitarias.



Fistulas urinarias como complicacion de las infecciones 63

la descripcion que hoy todos conocemos es la que dio Putschar 18 afios mas
tarde®. En los momentos actuales podemos decir que la PXG es una afec-
cion inflamatoria cronica del rifén que se caracteriza por la aposicion de
acumulos histiocitarios cargados de lipidos («foam cells») que se localizan
en el espesor del parenquima renal v en la periferia de los célices y cavida-
des patoldgicas ribeteandolas de un tapizado amarillento de varios milime-
tros de espesor. Estas lesiones «en ribhete» se pueden encontrar aisladas o
combinadas con las nodulares en forma mas o menos irregular. A nuestro
entender el que aparezcan uno u otro tipo de lesiones obedece al estadio
evolutivo de la lesion. En efecto, las lesiones tapizantes de cavidades son las
primeras en aparecer y su espesor va en aumento pudiéndose transformar

Figura 3. Aspecto externo de un rifion con PXG. En la superfice pueden verse formaciones
estelares amarillentas que traducen la prograsion periférica del proceso hacia capsula v area
perirrenal,
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en un nadarlo amarillento sélido que, en ocasiones reviste caracteres pseu-
dotumorales (Fig. 2). Otras veces lo que vemos son nodulos mas pequeiios
inmersos en pleno parénguima y que no responderian al mecanismo etio-
patogénico apuntado; aqui mas bien podria aducirse el origen del embolis-
mo séptico; la idea parece verse apoyada por el hecho que la diseccién de
es0s pequeiios nédulos tiene muchas veces forma cuneiforme. A la subse-
cuente necrosis sucederia la reaccion en ribete xantomatosa que lienaria
totalmente el espacio necrosado. La liberacion de lipidos daria lugar a su
inclusion en el citoplasma de la celarla histiocitaria que, junto a las células
plasmaticas y gigantes, se acumnula en torno de estos focos.

Es comprensible que en fases agudas o rebrotes de la enfermedad el
proceso alcance la capsula renal (Fig. 3), la perfore v acceda a la grasa peri-
rrenal. A la congestion v edema iniclales sucedera el paso de materia puru-
lento que provocara la reaccion esclerolipomatosa que puede «detener» el
proceso a este nivel. Si eso no ocucre v la capsula de Gerota es s6lo una esta-
cion intermedia en el desarrollo de la enfermedad, el proceso seguira por
las vias anatomicas existentes o creando otras nuevas en funcion de las neo-
adherencias flogéticas que el proceso infecciosos establecera con la vecin-
dad dando salida al contenido purulento a zonas, érganos y estructuras, en
ocasiones, muy alejados del foco principal, como veremos en su momeitto.

La via urinaria también se va a afectar v su epitelio desaparecerd a la
vez gue su pared se vera infiltrada por el proceso xantomatoso. Todo ello
va a seguir una progresion que representamos esquematica y grafica-
mente en fa figura 4.

Solo analizaremos brevemente la clinica general de la PXG para luego
concretar mas en las formas fistulizadas. Esta enfermedad puede presentar-
se desde formas totalmente inexpresivas (25%), sepsis grave (9%) o, lo mas
comun con clinica de lumbalgias, con infecciones urinarias y antecedentes
litiasicos (60%). Las formas fistulizadas, adelantamos, supondran el 4,7%".

El diagnostico preoperatorio de esta patologia lo conseguiimos desde 1978
con el hallazgo de las células espumosas en cantidad significativa en las ori-
nas de estos pacientes!’. El resto de examenes y pruebas complementarias
pueden ayudar pero no nos aseguran €l diagnaéstico El Laboratorio nos reve-
lard, también aqui, una VSG muy elevada, una anemia hipocroma y un urino-
cultivo positivo preferentemente a Proteus (se asocia a litiasis coraliforme en
un 72%), la leucocitosis (40%) y la disfuncién hepatica (20%) reversible tras la
cirugia completaran un cuadro analitico «sugestivo» aungue no definitorio.

De las exploraciones radioldgicas hay que decir que la UIV, a nuestro
juicio ha desempefado un importante papel ya que nos daba informacion
sobre la forma y dimensiones renales (rifiones grandes y abollados), el
posible borramiento de la linea del psoas, la presencia frecuentisima de
litiasis mds concretamente coraliformes y la anulacién renal presente en
mas del 60% de los casos.
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Figura 4. Esquema de la progresion del proceso supurativo renal hacia las dreas y 6rganos
vecinos,

La ecografia, a nuestro juicio, no nos ofrece informacién afadida de
interés y pensamos que es la TAC la que nos precisara con gran defini-
cién lo que en el tema de este capitulo mas nos interesa: las disemina-
ciones supuradas a areas peri o pararrenales (en el aspecto diagndstico
tiene un 57% de falsos negativos). Esta informacién es de la maxima
importancia cara a una cirugia, generalmente de exéresis, y que dadas
las implicaciones con los 6rganos de la vecindad puede convertirse en
extremadamente dificultosa.

Desde hace muchos afios nos hemos dedicado especialmente a la
recogida tanto de datos propios como de la literatura sobre esta afeccion
io que nos permite hablar con conocimiento de causa sohre nuestra esta-
distica personal de 80 casos, hasta la fecha, junto con cerca de otros 900
de la Literatura mundial. Todos los datos que exponemos en este capitulo
y referidos al tema de PXG seran, en general, la transcripcion de nuestra
experiencia contrastada con los articulos mencionados.
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Cuapro L. Clasificacion de las fistulas renales por su orificio
de exteriorizacion

Lumbares
Umbilicales
Gluteas

Fistulas renocutineas Mairgenes anales
Scarpa
Escrotales
De EE T

Diafragmiticas
Toracicas Broncopulmares
Pleurales

Fistulas reno viscerales
Digestivas
Abdominales Peritoneaies
Otras

Cuapro II. Fistulas renales en relacion con la PX.G. revisadas

0] 1T oL OO 7 casos
J.E. Calvoll s 6
Grainger/Parson™ .. .o 4
Friedland™ ... oo 3
ROSIT o 3
Heng Keng® e 2
Malek™ . ..ot 2
Ballesteros .. 2
Warnock ... esnare e 1
Fdez. Garcia®
Arango!
Bazeed®
Silmi/Paez"!
List*?
Tolia*
Goodman™
Paramio®
N'Dow?
Matmur!?

Total: 41 casos sobre mil PX.G.
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Con referencia al tema que nos ocupa de las fistulas urinarias parece
bueno empezar por clasificarlas atendiendo a la ubicacién de su orificio
externo o fondo de saco distal de su propagacién. Para ello hemos reco-
gido las 41 fistulas que, en relacién con la PXG, menciona la Literatura
(Ver cuadros 1y II).

Existen pues dos grandes grupos seguin que drenen al exterior a tra-
vés de la piel (fistulas renacutineas) o aboquen a una viscera, aungue en
alguna ocasion v a través de ella, pueden exteriorizarse (fistulas renovisce-
rales).

FISTULAS RENOCUTANEAS

Representan mas de la mitad del total (52,5%) v, a su vez, pueden sub-
dividirse de acuerdo con el drea cutinea en la que desembocan: lumbares
v abdominales (85%}, inguinopelvianas (10%) y de extremidad inferior
(5%).

Las fistulas lumbares son las mas frecuentes ya que podriamos decir
que esa zona de pared abdominal es la mas cercana al rifién. Recordando
la anatomia topografica de la regién lumbar y suponiendo que el proceso
suparativo perirenal se extiende como una mancha de aceite la opinion
mas directa que tiene es la posterior hacia la pared dorsal y posterolateral
donde encontrara dos posibles zonas débiles por las que abombar como
serian el cuadrildtere de Grynfelt y el tridangulo de Petit. La existencia de
cirugias previas, como veremos mas adelante, hace de la zona operatoria
(cicatriz, drenaje) también una zona débil de posible y frecuente aparicion.

Pero el pus puede seguir un camino descendente entre las dos hojas
de la celda lumbar y acceder desliziandose sobre la vaina del psoas a la
excavacion pelviana. Este descenso puede verse interrumpido por la abs-
cesificacion de la propia vaina del psoas lo que ocasiona un cuadro clinico
que se resume en la triada de Morton: lumbalgia, flexion v aduccién del
musio o seguir en sentido descendente orientandose hacia el conducto
inguinal y fistulizando a nivel de escroto!?, rebasando el estrecho 6seo de
la pelvis y dirigiéndose hacia atras fistulizando en region glutea'? o, como
se cita en dos casos de la literatura!®!4, atravesando el arco crural, tridn-
gulo de Scarpa y abriéndose a nivel del muslo o, incluso de la rodilla. La
propagaciéon anterior hacia regién umbilical es mucho mas rara y lo
mismo cabe decir del afloramiento axilar que describe Friedland.

El orificio cutidneo de estas fistulas suele ser unico pero también mul
tiple cuando mas de un proceso abscesificante evoluciona por separado,
generalmente, en zonas renales distantes; también puede ocurrir que,
desde un tnico foco, un trayecto inicialmente aislado se ramifique en el
momento de su exteriorizacion buscando siempre las zonas de menor
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e

Figura 5. Fistula renocutanea apreciada en el curso de una U.LV. Reproducida por gentileza
de NDOW,

resistencia. En general el liquido que drena por estos orificios no suele ser
orina sino serosidad mds o menos purulenta que de forma continua o
intermitente mancha la ropa del paciente. Puede cerrarse de forma tem-
poral para reabrirse de nuevo precedido de signos flogéticos locales y atin
generales. lLas caracteristicas del liquido circulante por ellas suele ser
malololiente (Coli y Proteus y estafilo) y no es raro encontrar en €l las
células espumosas caracteristicas de la PXG!. El hallazgo de un cultivo
positivo a gérmenes proteoliticos debe poner en sospecha sobre la etiolo-
gia renal, aunque parezca remota. En efecto, la radiografia simple de abdo-
men ya puede darnos datos de gran valor como la presencia de litiasis,
muy a menado coraliforme, del rinén homolateral con la fistula. La ULV
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demostrara la anulacion renal en mas de la mitad de las ocasiones, siendo
raro que, con rifién funcionante demuestre el trayecto fistuloso (Fig. 5).
La fistulografia, si posible, puede sefialarnos el trayecto anfractuoso que
comunica el orifico externo cutaneo con un rifén y, mas excepcionalmen-
te, un uréter patologicos (Fig. 6). La pielografia retrograda, en ocasiones,
ptiede ser un buen complemento para documentacion del cuadro.

Figura 6. Fistulografia cutdneo renal (Caso cedido por gentileza del Ir. Warnock).
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En ocasiones aunque la fistula cutianea tiene evidente relacion con pro-
cesos inflamatorios de Ia celda lumbar, el rifién ya no existe porque ha
sido previamente nefrectomizado. Bien que se podria considerar estos
casos como debidos a yatrogenia nos ha parecido oportuno citarlos den-
tro de este apartado puesto que, de alguna manera, son circunstancias y
complicaciones de una patologia renal con evidente relacion con el tema
de nuestro capitulo. Es bien sabido que el tratamiento de eleccién de la
PXG con anulacion renal es la nefrectomia y que esta cirugia debe incluir
la atmosfera grasa perirrenal, generalmente infiltrada ademas de las posi-
bles afectaciones del psoas , peritoneo, trayectos anfractuosos, etc. No es
nada infrecuente que esta cirugia «radical» no pueda llevarse a término
par el riesgo que conlleva la extirpacion de estructuras «pegadas» a drga-
nos de vecindad como intestino, bazo, etc. En tales casos la «prudencia»
aconseja la nefrectomia subcapsular lo que conlleva, casi siempre, dejar
tejidos mas o menos infiltrados in situ que, con el tiempo, van a desarro-
llar colecciones supuradas que podran exteriorizarse, en general, a nivel
de la sutura cutanea o del orificio de drenaje. El débito en tales circuns-
tancias no suele ser muy abundante y alterna periodos de apertura y cie-
rre. Si bien la conducta expectante puede ser la formula idonea de segui-
miento de tales casos, la fistulografia para reconocer las dimensiones y
trayecto puede ser un elemento indispensable para la toma de decision.
En ocasiones estos trayectos llevan hasta el mismo pediculo vascular renal
ligado con material irreabsorbible. Los casos iterativos deben solucionar-
se quirargicamente.

Ya mencionamos aquellos casos en que se puede ocasionar una fistula,
generalmente lumbar, tras cirugia de exéresis o no del rifion por procesos
infecciosos. El foco original suele ser o bien las suturas de material irreab-
sorbible del pediculo vascular o los cuerpos extrafos olvidados en el curso
de aquellas cirugias. Aunque aqui podriamos hablar, también, de etiologias
«yatrogenas», el hecho de estar implicados estrechamente los procesos
infecciosos renales nos aconseja, cuando menos, citarles. En las nefrecto-
mias por PXG, por ejemplo, las ligaduras que no siempre se pueden efec-
tuar sobre arteria y vena aisladas guedan inmersas en un magma esclero-
lipomatoso con infiltracion xantomatosa las mas de las veces. Yo he podido
vivir el caso de una fistula lumbar despues de una de tales cirugias que,
después de mucho tiempo, produjo la «<expulsion» de una sutura completa
y anudada de seda del 2 por el orificio fistuloso. Otro de los casos vividos
fue el de un paciente intervenido por littasis coraliforme en otro Centro v
fue tras varios anos presentd un orificio lumbar por el que periddicamen-
te salia un liguido seropurulento. Las exploraciones complementarias evi-
denciaron un rindn anulade con un efecto «masa» en polo superior. La ciru-
gia (nefrectomia) reveld una reaccion xantomatosa del polo superior renal
en torno a una gasa incrustada en ¢l caliz superior del érgano (Fig.7).
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Figura 7. Pieza de nefrectomia de rifién pionefrotico con reaccion xantomatosa a «gesomas
del polo superior.

FISTULAS VISCERALES
a) Nefrobroncopulmonares

Su existencia se conoce desde el siglo pasado en que, tras la descrip-
cion de Rayer en 1839 siguié la copfirmacion de Rochet quien la encon-
traba entre un 17% vy 24% de las perinefritis supuradas. La revision de
Caberwal en 1977 recogia un total de 64 presentaciones por cualquiera
de las causas infecciosas renales conocidas, a las que hemos podido ana-
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dir dos mas en nuestra revision!”®(Cuadro III). Su hallazgo actual es
excepcional. En nuestro analisis de las ocasionadas por la PXG hemos
encontrado 5 casos sobre el total de 41 fistulas y sobre los 867 de PXG con-
sultados (5,7 por mil).

Cuapro III. Etiologfas de las fistulas renoureterobroncopulmonares

Abcesos perinefriticos ... 18 casos
Pionefrosis + Litiasis.........cccoveeeecveeen. 16
TBC ot a e 12
PioneftosiS ... esen e 5
Equinococosis i, 3
Hidronefrosis........coeveeeiiceieeeeiee 2
Pielonefritis. ... 1
Oras varias....o.o.ceocoeecieeeeeeceesrevresserneres. 9
Total 41 casos

M-

Los antecedentes que se describen en las anamnesis de estos pacien-
tes son variables y van desde clinica predominantemente respiratoria: tos
y expectoracion de unos meses y hasta anos de evolucion, pasando por
sindrome de impregnacién téxica con pérdida de peso, fiebre, mal estado
general v anemia hasta antecedentes de afeccion urologica con litiasis
conocida. No dehe olvidarse la posible presentacion con cuadro respirato-
rio de urgencia con disnea, expectoracién y quebranto del estado general.

El predominio de clinica respiratoria pone en marcha la radiografia de
térax que puede evidenciar un derrame pleural que puede llegar a ocasio-
nar desplazamiento mediastinico, la elevacién de un hemidiafragma con
imagenes basales de condensacion pultnonar, empiema e hidroneumotorax.

La toracocentesis v el cultivo de la expectoracion {se ha llegado a
comunicar algin caso con un voliumen expectorado de 150 ¢c por dia) nos
revelaran la existencia de E. Coli o Proteus en el 80% de los casos v estafi-
lo en el 20% restarnte.

Ya sobre la sospecha de afectacion del aparato urinario, la radiologia y
ULV demostraran 1a litiasis y anulacion funcional del rifion homolateral en
el 60% de los casos y «efecto masa renal» en un 40% La broncoscopia puede
ser diagnostica pero falla en alguna ocasién'®. En cambio la UPR puede, en
ocasiones lograr unas imagenes plenamente demostrativas (Fig. 8).

El tratamiento generalmente admitido en tales casos ha sido la nefrec-
tomia subcapsular siempre laboriosa y con la posibilidad de dejar tejidos
«activos» en la fosa lumbar. Caberwal refiere que en su caso de fistula
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Figura 8. 11.PR. que demuestra fistala renobronguial (Cortesia del Dr. Guillén Navarro).

nefrobronquial, tras la nefrectomia subcapsular y administrar hierro al
paciente debido a su anemia ferropénica, se puso en evidencia la persis-
tencia de la cavidad abacesificada pulmonar y 1a tincién negruzca del espu-
to. Se sospecho un origen digestivo cuando al retirar el hierro se aclaro el
esputo; un enema opaco constato la existencia de una fistula colono hron-
quial. Sélo en tres casos la Literatura nos ofrece situaciones semejantes.
Otro caso muy ilustrativo es el que publica M, Garcial® en el que tras una
nefrectomia subcapsular muy dificultosa aun hecha en un segundo tiem-
po tras drenaje simple en la primera ocasion, con intensas adherencias, se
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deja un amplio drenaje de la cavidad con sutura parcial de 1a herida. Cursa
un postoperatorio de 20 dias y es dada de alta con cierre incompleto de la
herida. Diez dias mas tarde reingresa con cuadro respiratorio de dolor en
hemitérax, tos y expectoracion puralenta. La radiologia demuesira, eleva-
cion hemidiafragmatica y derrame pleural. La toracocentesis y cultivo
demuestran: Haemophlus, Esteptococo beta hemolitico v Proteus M. La
broncografia demostré la comunicacion de la cavidad con el espacio sub-
diafragmatico lumbar homolateral. Fue precisa una lobectomia con resec-
cion del trayecto transdiafragmatico.

b) Fistulas reno digestivas

La revision de Bissada de 1973%° dié a conocer un total de 33 casos de
fistulas renodigestivas que reconocieran en su origen patologias infeccio-
sas asociadas con frecuencia a procesos obstructivos y litidsicos del apara-
to urinario superior (Ver cuadro IV). Pero es mas significativo que si divi-
de el perfodo revisado en dos etapas: hasta 1945 v desde ese afio hasta 1973
existe una clarisima desproporcion que evidencia que tales patologias son
cada vez mas raras en nuestros tiempos (proporcion de 3 a 1) lo que se
explicaria por la aparicion y difusion del tratamiento con antibioticos. Si nos
referimos a las comunicadas dentro de las PXG podemos decir que son 8
casos de entre 21 (33,3%) de los que 2 corresponden a fistulas duodenales
y 6 a colonicas. La desproporcién seria explicable ya gue el célon puede
tener relacion de vecindad con ambos rifones mientras que el duodeno
s0lo entra en contacto con ¢l rifién derecho. Se podria aducir que la mayor
frecuencia de patologia diverticular colonica favoreceria la adhesion de los
dos érganos cuando el proceso inflamatorio pudiera afectar a ambos.

Cuapro IV, Etiologia de las fistulas renoalimentarias de causa infecciosa

Antes de 1945 Después de 1945
Tuberculosis 33% (%
Pielonefritis/pionefrosis 42% 14%
Idem + Litiasis 25% 85%
Total casos infecciosos 21 7
Proporcion: Después del 45/antes del 45 = 1/3

Los antecedentes clinicos de estas fistulas no difieren en nada con los
que puede presentar una PXG habitualmente y, en (odo caso, tienen un claro
predominio urinario que ya se ha explicado anteriormente. La afectacion
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intestinal es un paso mas en la progresion del proceso supurado que no por
alcanzar el intestino va a anadir peculiaridades especificas al cuadro clinico.
Aqui no se presentard el caso de la neumaturia, presente en las fistulas «infe-
riores», porque la gran mayoria de estos rifiones son no funcionantes. Lo
mas frecuente va a ser encontrar la comunicacion intestinal en el curso de
una U.PR, o pielo por puncién y, mas raramente, tras un enema opaco (Fig.
9). No pocas veces serd en el mismo acto quinirgico que descubriremos esa
comunicacidn, como a nosotros nos ocurrié en una ocasion. Resecamos el
trayecto incluyendo un parche de pared coldnica y cerramos primariamente
el intestino. Se produjo una fistula estercoracea en el postoperatorio que se
domind con tratamiento conservador y nutricion parenteral.

Figura 9, Enema opaco que demuestra fistula colo-renal.
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Como realmente excepcionales podemos considerar las fistulas reno-
gdstricas que en numero de ocho aparecen descritas en la literatura a pro-
posito del trabajo de De Cervens en 19912, Las citamos por el hecho
mismo de su rareza v por estar involucradas las pionefrosis en el origen
de las mismas. La clinica predominante es la propia de la pionefrosis v la
comunicacion con el estomago se consigue por exploracion radiologica
con contraste bien retrograda o por funcién del rinén. La gastroscopia
revela una ulceracion generalmente sobre la curvatura mayor del estoma-
go (rinones izquierdos).

Otras fistulas reno-digestivas muy infrecuentes se han descrito en
publicaciones de] primer tercio de nuestro siglo. La etiologia xantogranu-
lomatosa no puede ser documentalmente probada pero, los procesos infec-
ciosos han estado, de alguna manera, presentes. En la revision de Arthur
y Morris?? de 1966 se mencionan fistulas reno-esofdgicas, reno-apendicula-
res y reno-rectales, ademas de las, hasta ahora, mencionadas.

¢} Fistulas peritoneales

En nuestro pais S. Napal v Sala-Mateus®* han publicado sendos
casos de pionefrosis y pielonefritis crénica inespecifica que drenaron a
cavidad peritoneal provocando la laparotomia exploradora ante la sospe-
cha de abdomen agudo, si bien las exploraciones ecograficas previas
habian podido revelar la existencia de rifiones patologicos. La apertura
de la cavidad peritoneal evidencié la existencia de un pus cremoso por
E. Coli y tras su aspiracion y lavado profuso, dio paso a la nefrectomia
del rifién correspondiente. Ya que la descripcion de anatomia patologica
no es muy detallada hemos considerado posible su inclusion en este
apartado de PXG.

OTRAS FISTULAS DE PROCESOS INFECCIOSOS DEL
PARENQUIMA RENAL

Aun con menor frecuencia de la mencionada en los apartados anterio-
res hay que considerar la posibilidad de que otras patologias renales oca-
sionen fistulizaciones. Brevemente hablaremos de la Malakoplakia, la
tuberculosis v la actinomicosis renales.

La Malakoplakia es una afeccion que comparte muchas identidades
con la PXG, si bien el concepto de «fistulizacion» en esta entidad puede
confundirse con el de «infiltracion» va que muchas veces son verdaderos
«mamelones» blandos los que proliferan y atraviesan las estructuras veci-
nas.
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Sobre la revision de Chih-Shou Chen de 1994% en que recoge 65 casos
de Malakoplakia renal y la revision de la literatura hemos podido recoger
8 casos de «fistulizaciones» que han afectado el retroperitoneo en 4 oca-
siones, colon, en 2 y pared abdominal anterior y duodeno en 1. El caso que
nosotros vivimos vy que pudimos diagnosticar preoperatoriamente gracias
a la citologia urinaria®® simutaba una formacion tumoral con infiltracién
del colon descendente izqdo. (Fig. 10) en un rifién litidsico v débilmente
funcionante en su polo superior. El tratamiento, fue la nefrectomia y cie-
rre primario intestinal.

Figura 10. TAC con Malakoplakia de RI con «infiltracién» de colon descendente.

Recordar la Tuberculosis como foco de origen de fistulas renales tiene
s0lo el valor de un testimonio historico®®. Aquellas grandes afectaciones
renales de origen especifico del primer tercio de nuestro siglo se podian
acompanar de afectacién perirrenal llegando a constituir verdaderos absce-
sos frios perirrenales; pero era, generalmente, la sobreinfecciones por gér-
menes inespecificos la que propulsaba la progresion y eventual fistulizacién.
Tales procesos se eternizaban y si no terminaban con la vida del paciente o
se adoptaba una actitud mas radical podian alargarse cronicamente.

La revision bibliografica de estos tltimos afios nos ha permitido encon-
trar 2 casos del polaco Hemal® de fistulas reno-colo-cutdneas de ese origen
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que se trataron con éxito mediante nefroureterectomias, fistulectomias,
cierre primario del colon y tuberculostaticos.

En otro caso de Guegan® concurren diferentes circunstancias como
una ureterohidronefrosis tuberculosa con una prétesis vascular aorto-bife-
moral que concluyo en fistula urinaria y formacion de un urinoma.

La actinomicosis es otra afeccién excepcional pero que, a veces, sub-
yace en algun caso de fistulas renales. La mas reciente hallada en la Lite-
ratura corresponde al bilgaro Cvetkov que publica un caso de actinomi-
cosis renal dcha. complicada con fistula reno duodenal en un paciente
diabético®. Este autor sefiala haber hallado solo 8 casos de 1984 a 1993.

FISTULAS URINARIAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR

Adn mas raras que las que acabamos de comentar del aparato urinario
superior, vamos a examinarlas segun los 6rganos que lo integran: Vejiga y
Uretra-Prostata.

FISTULAS VESICALES

La vejiga puede desarrollar procesos fistulosos que afloren a la piel,
que lleguen al intestino y a la vagina, en la mujer.

Por su etiologia cabe considerarlas de origen traumatico, yatrogeno,
neoplasico e inflamatorio. La inflamacién de una vejiga es una «cistitis»
como todos conocemaos vy, de elias, las hay agudas y cronicas; a las prime-
ras se las puede descartar totalmente en la génesis de fistulas y, en cuan-
to a las cronicas, hay que decir practicamente lo mismo si nos limitamos
al andlisis de estas patologias en el mundo occidental vy en la segunda
mitad de este siglo. Sin embargo, si a estas patologias crénicas vesicales
se les afiaden otras entidades nosolégicas podria llegarse a lograr que se
produjera un afloramiento exterior de orina vesical. Siempre seria preciso
algun paso intermedio como la pericistitis o la abscesificacion para llegar
al exterior. En este sentido pueden actuar de coadyuvantes todos los pro-
cesos obstructivos infravesicales, congénitos o adquiridos y también los
vesicales: diverticulos, litiasis, parasitosis. Solo la asociacion muy «desa-
fortunada» de vartos de estos factores podra desencadenar una infeccién
ulcerativa de la pared vesical que ocasione la pericistitis y el absceso para-
vesical que busque su salida ante graves problemas obstructivos vesicales
en 1a piel del hipogastrio, region inguinal o perineal.

En otras ocasiones, el proceso vesical puede entrar en contacto con
segmentos de aparato digestivo (sigma, intestino delgado, apéndice,
diverticulo de Meckel) sumandose muchas vaces las propias patologias
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de estos segmentos {diverticulosis, apendicitis, anexitis, Crohn, etc). Los
traumatismos y heridas, aunque suponen una etiologia traumatica y, a
veces yatrdgena, pueden desencadenar secundariamente abscesos pélvi-
cos que favorezcan la apertura de cavidades pelvianas entre si. En tales
casos 1o suelen existir «trayectos» fistulosos al estilo de las fistulas rena-
les v se forman grandes amasijos en los que esta involucrada la vejiga, las
asas, el epiplon vy por las que puede exteriorizarse a piel un contenido uri-
noso fecaloideo que traduce un gravisimo problema pelviano de dificil
resolucion.

Alcanzar la vagina tampoco es facil si no se alian otras circunstancias.
Aqui especialmente refiere la literatura la importancia de cuerpos extra-
fios tanto vesicales como vaginales que por decubito, posterior ulceracion
e infeccion podrian ser capaces de conectar la vejiga con la vagina.

El #race como dependencia de la vejiga también puede llegar a desa-
rrollar fistulas que podrian ser de dos tipos: umbilicovesicales por persis-
tencia de la permeabilidad del uraco asociada generalmente a anomalias
de obstruccion infravesical 0 meramente umbilicales sin conexién con la
vejiga por patologias infecciosas asociadas, en ocasiones a las quisticas de
los restos del conducto parcialmente permeabilizado. Estas aparecerian
en plena edad adulta v generalmente desencadenadas por procesos infec-
ciosos de los recesos ciegos de los restos del uraco. La clinica se mani-
fiesta por la emision discontinua de pequefias secreciones purulentas con
mal olor que suelen demostrarse por manchas en la ropa®?3l, El trata-
miento logico exige la exéresis.

FISTULAS PROSTATOURETRALES

Excluidas en nuestros tiempos las fistulizaciones tuberculosas de la
glandula prostatica cabe centrar la atencion en lo que constituye el foco
central del origen de las supuraciones de la gldndula prostatica que abo-
can a cavidades ciegas internas, a la piel, a la uretra o al reclo. Nos referi-
mos a las Prostatitis agudas que evolucionen a absceso prostatico y peri-
prostatico. No cabe duda que hoy en dia los abscesos prostaticos son poco
frecuentes y menos aun precisan drenaje quirirgico. Por esa misma razon
su drenaje espontaneo hay que considerarlo excepcional®,

Partiendo de la prostatitis aguda v en el supuesto que su evolucion no
haya sido abortada puede fraguarse en su interior un cavidad suparada
que constituya el absceso intraprostatico. Aungue su asiento primitivo sea
diverso acaban por aproximarse a la uretra y la primera opcion que tienen
es abrirse a la misma en cerca de las 3/4 partes de los casos segtn refe-
ria Lafont a finales del siglo pasado cuando escribia su Tesis sobre su
experiencia en nada menos que 104 abscesos prostaticos.
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Campenon reduce esas posibilidades al 30%. Desde este origen pros-
tatico pero también desde las vesiculas o los deferentes puede ocasionar-
se el absceso periprostatico. Asientan casi siempre en las zonas laterales,
superior y posterior de la prostata y difunden con facilidad por el tejido
laxo que limita la aponeurosis de Denonvilliers en sentido craneal y cau-
dal pudiendo alcanzar el fondo de saco de Douglas e, incluso el peritoneo
(8 casos citados por Minet en 1901} y la piel del periné y fosas isquiorec-
tales donde puede finalmente abrirse (Fig. 11). Otras veces puede soldar-
se inflamatoriamente con el Denonvilliers y pared anterior de recto abo-
cando a la luz de este dltimo de forma, generalmente, poco aparatosa. Hay
que considerar como realmente excepcional «conexiones» del absceso
prostatico tan alejadas como los casos referidos por Salvatierra en el que
el absceso prostatico alcanzoé la fosa lumbar dando lugar a un absceso peri-
renal.

.‘\\_____,-/ -

Figura 11. Trayectos fistulosos de un absceso prostatico.
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FISTULAS URETRALES

Distinguiremos las uretroprostatorectales, las uretrocutdneas (uretro-
prostatocutaneas, uretro-bulbo cutaneas y uretropeneanas) y las u#refrova-
ginales, en la mujer.

Comentabamos ya que los procesos supurativos prostaticos podian
comunicar, a la vez, con uretra y recto constituyendo una fistula nrelra-
rectal. Seguimos hablando de patologias rarisimas que, en los textos fran-
ceses clasicos del 1° cuarto de siglo eran atribuidas a afecciones tubercu-
losas y blenorragicas. Habitualmente existe una cavidad abscesificada que
se intercala entre uretra v recto que, incluso, puede también fistulizar en
periné o fosa isquiorectal (mas frecuente tras desbridamientos perinea-
les). El orificio uretral se sitiia, casi siempre, en uretra prostatica aunque
lo puede hacer en la membranosa e, incluso, cerca del cuello vesical. El
orificio rectal es siempre supraesfinteriano y se sittia entre unos pliegues
mucosos irregitlares, enrojecidos y edematosos.

Se manifiestan clinicamente por paso de orina a ampolla rectal con la
miccion y, eventualmente, neumaturia o fecaluria. No es facilmente detec-
tada por el paciente en el que quiza lo tinico que llama la atencién es el
aumento en la frecuencia y pastosidad de las defecaciones. La neumaturia
es un hecho frecuente en relacién con los esfuerzos y contracciones del
recto durante la defecacion.

Las pruebas complementarias de mas valor son las uretrales. Las ure-
trografias retrégradas o miccionales podran evidenciar el origen, trayecto
y destino de la fistula mejor que el enema opaco o la rectoscopia.

El tratamiento debe tener presente la muy posible retraccion uretral
en la zona del abocamiento fistuloso por lo que la reseccion del trayecto y
cierre primario de las dos estructuras: uretra y recto, por via perineal
puede ser insuficiente y precisar una uretroplastia con meato perineal
como primer tiempo. Una opcion previa puede ser la derivacién vesical
suprafistulosa pero aun los casos afortunados que cierren la fistula deja-
ran con seguridad una estenosis residual.

Las fistulas uretrales mas frecuentes son las uretrobulbo cutdneas. Al
antecedente historico de etiologias tuberculosa y gonococica hay que con-
traponer las actuales causas ligadas a la formacién de un absceso periure-
tral mas o menos localizado originado, las mas de las veces, por patologias
secundarias a procedimientos quirirgicos y a sus complicaciones {(uretro-
celes, diverticulos y litiasis tras cirugia reconstructiva uretral). Aqui tam-
bién entramos en conflicto con otros capitulos de este libro (vatrogenias)
por lo que intentaremos mantenernos en un plano general.

Un proceso infeccioso grave que interesa a la uretra v al tejido periu-
retral es la periuretritis difusa aguda también mal llamada «flemén urino-
so». Estamos ante una «celulitis» que se origina en una lesion uretral,
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generalmente estendtica inflamatoria, por asociaciones de gérmenes
estreptococo-anaerobios aunque también se pueden encontrar Colis,
Enterococos y Proteus. Las consecuencias son la formacién de un proce-
so mas o menos localizado o difuso que expande en «mancha de aceite»
(Fig. 12) siguiendo las zonas disecables que entre si dejan las aponeuro-
sis perineales aunque, dada la virulencia del proceso, puede no existir
limite a dicha difusion. Lo traemos a colacion en este apartado de «fistulas
uretrales» porque, en ocasiones, la lesion uretral original se esfacela v
puede establecer comunicacion con la uretra, siempre por delante de la
estenosis. El término de «infiltracién de orina» es, por tanto, injustificado
si bien la posible efraccion de la uretra hace que se le pueda dar cabida en
este apartado ya que el paso de orina por esa efraccion es posible.

Figura 12. Diseminacion de una periflretritis difusa aguda.

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion brusca de fiebre con
dolor, edema perineo-escrotal espectacular y, no siempre, RAQO. De no iden-
tificarse rapidamente evoluciona rapidamente tanto local como sistémica-
mente con grave afectacion del estado general y postracion. Especialmente
propensos son las poblaciones de pacientes diabéticos e inmuno-
deprimidos. Se debe actuar con diligencia para proceder al desbridamien-
to amplio y multiple del area perineo-escroto- suprapubica, hasta donde sea
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preciso y actuar a nivel general con antibidticos de amplio espectro combi-
nados con especificos para anaerobios. Se complementaran estas medidas
con drenaje vesical supraptibico. Si la fortuna nos permite haber llegado a
tiempo, a posteriori, se deberan realizar las cirugias plasticas y reparado-
ras necesarias para cubrir la zona perineal y solucionar la estenosis uretral.

Las fistulas u#retropeno cutdneas ligadas a procesos infecciosos puros no
existen, practicamente, en nuestra practica diaria. Aqui también se necesi-
ta la colaboracion de otros factores, generalmente yatrogenos, para su for-
macién (decdbitos de catéteres en parapléjicos, maniobras endouretrales,
autolesion en deteriorados psiquicos, complicaciones de cirugias plasti-
cas...). Las reminiscencias histéricas nos hablan de fistulas secundarias a
uretritis tuberculosa o blenorragica o, en la actualidad de algunos paises
del tercer mundo, a bilarziosis y esquistosomiasis. Excepcionalmente es
dado encontrar fistulas debidas a procesos de hidroadenitis®. En el poco
prohable caso de estar ante uno de estos casos se recomienda una resec-
cion amplia de la zona inflamatoria con uretrostomia y derivacion vesical
supraptbica. En un segundo tiempo la reparacién con colgajo prepucial
pediculado seria lo mds indicado.

La uretra femenina tampoco lo tiene facil para fistulizar en vagina por
una «uretritis». Casi siempre nos vamos a encontrar con patologias aso-
ciadas, congénitas (diverticulos) o adquiridas (litiasis diverticular) sobre
las que el proceso infeccioso subsiguiente y, en el caso, de estar mal dre-
nado a uretra, llegue a ulcerar el tabique vaginal y comunicar ambas
estructuras. En todos estos casos la clinica districa y la mas que probable
dispareunia ponen sobre aviso de una patologia uretral; 1a salida de orina,
en cambio, por vagina puede ser escasamente apreciada.

La exploracion y tacto vaginales son, en cualquier caso, definitivos. El
tratamiento quirtirgico consiste en el desdoblamiento del plano uretral del
vaginal, reseccion del diverticulo y reparacidn primaria de ambas estruc-
turas con derivacion urinaria.
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Fistulas urinarias postirradiacion

ALEJANDRO DE LA TORRE TOMAS

Servicio de Oncologia Radioterapia
Clinica Puerta de Hierro

INTRODUCCION

La Radioterapia (RT) se utiliza, hoy dia, casi exclusivamente en €] tra-
tamiento del cancer, y solo en unos pocos procesos benignos rigurosa-
mente seleccionados. Los médices que a principios de siglo comenzaron
su uso terapéutico, fueron simultaneamente precisando y estudiando sus
efectos secundarios, debido al estrecho margen que muchas veces se
apreciaba entre el control de la enfermedad tumoral y la yatrogenia.

El cuerpo de doctrina creado con los conocimientos de los efectos que
las radiaciones tienen en tumores y tejidos sanos humanos v de otros mami-
feros (Radiobiologia), v por otro lado, las mejoras tecnologicas, que de
forma incesante, en los ultimos treinta afios han puesto en nuestras manos
maquinas y métodos capaces de administrar 1a radiacion con enorme preci-
sién, han hecho de la RT un tratamiento muy seguro para erradicar la enfer-
medad tumoral, sin secuelas definitivas para la vida, permitiendo una super-
vivencia funcionalmente satisfactoria en la mayoria de los pacientes.

En el momento actual, en la mayor parte de las situaciones clinicas el
riesgo de complicaciones severas secundarias a RT es aceptable, menor
del 5% vy en condiciones técnicas optimas alrededor del 1%. Sin embargo
cuando existe enfermedad avanzada la «agresividad terapéutica» combi-
nando distintos tratamientos (radioquimioterapia) o aumentando la dosis
(intensificacion) en un intento de mejorar las posibilidades de curacion,
hacen que el riesgo de observar toxicidad grave se incremente.

Se analizara aqui, un aspecto de la toxicidad tardia de las radiaciones
en terapéutica, las fistulas urinarias, pormenorizando sobre sus mecanis-
mos fisiopatolégicos de produccién, los factores de los que depende su
aparicién y por tanto las formas de evitar su formacion. Su tratamiento per-
tenece a otros capitulos.

Clinicas Urologicas de la Complutense, 6, 87-107, Servicio de Publicaciones, UCM, Madrid 1998
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La toxicidad que puede producir la RT en las vias urinarias tiene gran
trascendencia, no solo por el riesgo de mortalidad y morbilidad, sino por
el nimero de pacientes a los que puede afectar, ya que un 20% de los tumo-
res diagnosticados en la mujer y un 30% en el hombre se originan en el
volumen pélvico ( vejiga, prostata, recto, ttero y ovarioj L.

LESIONES CAUSADAS POR LA RT

La irradiacién de cualquier érgano o sistema produce una respuesta
que depende casi totalmente de la muerte celular inducida.
La calidad y cantidad de la respuesta esta en funcion de:

1. La radiacidén. Caracteristicas especificas de la radiacion (naturaleza
de la radiacién con su correspondiente Efecto Biolégico Relativo v
energia) y factores terapéuticos (dosis, tiempo de administracion y
fraccionamiento).

2. La naturaleza y volumen del tejido irradiado.

Asi, diferentes formas de radiacién como son los fotones o los electro-
nes, diferentes esquemas de administracion en una sola dosis o en varias
dosis diarias, producen efectos que pueden ser similares o distintos en el
mismo tejido. Por el contrario dosis similares con fraccionamientos idén-
ticos de los mismos tipos de radiacién provocan efectos distintos en los
diferentes tejidos que atraviesen. La magnitud del efecto guardara una
estrecha relacion con el volumen de érgano implicado.

Los efectos de la radiacién en la materia viva, a nivel molecular, celu-
lar y tisular se estudian dentro de la Radiobiologia, v ésta se encarga de
analizar los complejos mecanismos por los que las células mueren frente
a las radiaciones o sobreviven a ellas. La muerte v la supervivencia celu-
lar a la irradiacién se produce de una forma protocolizada, lo cual ha per-
mitido la elaboracién de una serie de modelos matematicos capaces de
predecir los efectos en funcién de la radiacion y del tejido u organo afec-
tado. Se orienta asi, la bisqueda de esquemas de administracion de la
dosis, capaces de discriminar mas, entre tejidos sanos y tumorales, para
producir la mayor muerte tumoral y la minima toxicidad posible.

Entrar en profundidad en estos aspectos excede a la intencion de este
capitulo haciéndolo seguramente demasiado extenso y complejo.

EFECTOS AGUDOS Y TARDIOS

Clinicamente, los efectos causados por las radiaciones se han separa-
do desde siempre en agudos y tardios. Agudos seran aquellos que se pro-
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ducen en algunos minutos o dias desde la administracion de la dosis y tar-
dios aquellos que aparecen después de meses e incluso afios.

Efectos agudos. Estan mas en decendencia del tejido irradiado que
con la radiacién ya que los tejidos altamente proliferantes, tejidos llama-
dos de «respuesta precoz» los presentan antes y clinicamente de forma
mas evidente. Estos tejidos estdn representados por todos los epitelios, los
tejidos germinales y la médula dsea. La base para este tipo de respuesta
rapida esta en su propia estructura. Son «tejidos jerarquizados» en los que
las células madres (stem cell), mas indiferenciadas v con alta actividad
mitética, generan al resto de células mas maduras y especializadas. Las
células madres, sensibles a las radiaciones se lesionan antes en rangos de
dosis relativamente bajos. Su muerte causara una alteracién en el tejido en
un tiempo predeterminado que sera el que tarden en alcanzar los com-
partimentos maduros fisiolégicamente activos. Esto es muy evidente en la
mucositis oral radicinducida que no se hace clinicamente evidente hasta
14-20 dias desde el comienzo del tratamiento. El urotelio normal tiene una
actividad proliferativa baja y aunque el paciente pueda presentar sintomas
inflamatorios durante la irradiacién los cambios morfolégicos se mani-
fiestan mas tarde.

Con la intencién de comprender la patofisiologia de las fistulas urodi-
gestivas puede tener interés comentar las lesiones agudas a nivel intesti-
nal. El intestino delgado presenta la mayor radiosensibilidad de todos los
epitelios del tracto digestivo con el ciclo celular mas corto de todos ellos.
Las radiolesiones aparecen pocas horas después de administrar una dosis
unica de 10 Gy, como a veces se utiliza en la irradiacion corporal total
incluida en los programas de transplante de médula ¢sea®%*. Inicialmente
se produce un cese de la actividad mitética v posteriormente, unas 8 h.
después, necrosis celular con perdida de material celular a la luz intesti-
nal. Las células que no han sido destruidas se estimulan a proliferar lo que
sucede entre las 8 v 24 h., ademads se aplanan para cubrir una mayor espa-
cio de lamina propia v esto se traduce en un acortamiento de los «villi» y
en una menor profundidad de las criptas®?, Si la dosis es superior a 10 Gy
las radiolesiones de la mucosa pueden hacerse persistentes produciéndo-
se malabsorcion y enteropatia pierde proteinas.

Efectos tardios. Aunque histolégicamente las lesiones tardias no tie-
nen semejanza con las agudas en buena ldgica el mecanismo fisiopato-
légico tiene por fuerza que estar relacionado ya que la causa es comun.
Cuadl es la relacién entre uno y otro es mas complejo. Rubin®, expone una
teoria en su modelo de toxicidad pulmonar «la cascada de citoquinas».
En ella se postula que el blanco, la diana no es la propia célula sino la
conversacion intercelular en cuanto a ordenes de activacién o inhibicién
de determinadas funciones, lo cual se lleva a cabo a través de citoqui-
nas (interleuquinas, interferones, etc). El periodo silente entre el efecto
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agudo y el tardio no lo seria tal ya que inmediatamente a la exposicion a
la radiacion comenzaria la emisién de mensajes entre distintas células
que finalmente explicaria la transicién de la fase inflamatoria o aguda a
la fase fibrogénica o tardia.

Aunque cada 6rgano puede presentar lesiones caracteristicas tardias
frente a la radiacién existen lesiones uniformes?® que se resumen en:

1. En epitelios y parénquimas: Afrofia, ulceracidn y necrosis.

2. En el tejido conjuntivo: Fibrosis, fibroblastos atipicos y necrosis.

3. Envasos y capilares: Daio endotelial, proliferacién de la intima, ate-
romatosis y trombosis.

La combinacion de estas lesiones epiteliales-parenquimatosas, del
estroma y de los vasos puede finalizar en la destruccién de érganos o
estructuras anatomicas determinadas. De la severidad del dafio depende-
ra la extension de la lesidn v en el caso de intestino v vias urinarias deter-
minar la aparicion de fistulas enteroentéricas, enterogenitales, urodigesti-
vas y urogenitales.

Generalimente, hasta tres meses después de la irradiacién de la vejiga
urinaria no se observan alteraciones en las capas intermedia v basal del
urotelio que se resumen en irregularidades de los nicleos, edema celular
e incremento de elementos citoplasmaticos®. El incremento de la actividad
proliferativa sélo se hace evidente después de 4-6 meses’. La proliferacion
endotelial aparece después de 6 meses y la fibrosis perivascular de 6 a 12
meses®. Si esto se produce la oclusién vascular v la isquemia puede ocurrir.

La lesion critica a nivel digestivo y de vias urinarias es pues, la endar-
teritis progresiva que evoluciona hacia la necrosis punteada y focal, per-
diéndose la mucosa y su musculo liso. Se produce ast finalmente la fistula
por destruccion de toda la pared.

TOLERANCIA DE LOS ORGANOS A LAS RADIACIONES

Independientemente del factor substrato, las radiolesiones tardias
estan en funcion de dos factores fundamentales dependientes del trata-
miento: dosis y volumen.

El efecto de la dosis ha sido extensamente estudiado a través de las
TD55 ¥ TDsy 5 (dosis de tolerancia que producen un 5% o un 50% de lesio-
nes a 5 afios). Existen tablas de tolerancias para dosis tinica y para dosis
fraccionada de 1.8-2.0 Gy/diera®!? y relacionadas a su vez con todo el érga-
no o s6lo una parte del mismo!l. Estas dosis estdn calculadas para érga-
nos normales, sin enfermedades colaterales, sin manipulaciones quirirgi-
cas ni con tratamiento quimioterapico previo o simultineo y excluyen
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nifios y ancianos. En estas condiciones es evidente que su inestimable
valor puede verse reducido por la frecuencia con que en la actualidad se
emplean tratamientos oncoldgicos multidisciplinarios y en estas situacio-
nes deben utilizarse con cautela.

El oiro factor fundamental es el volumen de érgano irradiado. De la
misma forma que para la dosis se han definido Ias TV, que seria la tole-
rancia que se expresa después de una irradiacién del 5 al 30% de un érga-
no y las TV, 4 cuando se ha irradiado de un 60 a un 90% del volumen del
organo!?, Estos datos sobre tolerancia del volumen se relacionan a su vez
con la TD;;5 y TDsy 5 v se puede obtener una informacién muy precisa
sobre la probabilidad de desencadenar complicaciones en una planifica-
cién de tratamiento determinadall.

Por ejemplo una dosis de 5¢ Gy fraccionada a un tercio de intestino
delgado supone un riesgo del 5% de producir lesiones graves mientras que
este riesgo se alcanza con 40 Gy a todo el intestino.

Con estos datos se han elaborado diagramas de tolerancia para cada
organo. En la Fig. 1 se muestra el correspondiente para la vejiga urinaria.
Se ve facilmente como entre 50 y 65 Gy se pueden esperar un 5% de com-
plicaciones cuando se irradia un 30% o menos del volumen total de la veji-
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Fig. 1. Diagrama esquematico de las relaciones dosis/volumen para complicaciones en la
iradiacion de la vegija urinaria. Con permiso del editor.
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ga mientras que se llegara al 20% de secuelas si el volumen irradiado esta
entre el 30 y el 100% del 6rgano, para la misma dosis'®.

Los programas actuales de dosimetria en tres dimensiones (3D) incor-
poran Histogramas Dosis-Volumen (HDV), que ofrecen informacion de
estos parametros para todas las planificaciones de tratamiento posibles en
cada paciente, con lo gue se facilita la eleccion del menos toxico, minimi-
zando asi la aparicién de secuelas tardias. Los HDV se generalizaran en
los proximos afios v serdan una herramienta mas del trabajo diario en los
servicios de Oncologia Radioterapica,

Las modalidades terapéuticas con técnica de intensificacion de la dosis
como la braquiterapia o la radioterapia intraoperatoria (R10), introducen
factores de riesgo al contraer el tiempo de irradiacidon sobre los trata-
mientos estandar.

Otros factores no menos importantes, que afnaden riesgo para el desa-
rrollo de complicaciones tardias son los que dependen del substrato sobre
el que se aplica el tratamiento. Se incluirian aqui la edad del paciente, que
existan o no enfermedades previas que aumenten la probabilidad de pre-
sentar radiolesiones o gue condicionan una peor tolerancia, como son
aquellas que han producido un dafio vascular previo, diabetes v enferme-
dades del tejido conjuntive {(artritis reumatoide, lupus eritematoso dise-
minado etc).

Cabria incluir aqui la existencia de cirugia previa sobre cavidad abdo-
minal que al fijar a las asas intestinales, con mucha frecuencia impiden el
movimiento fuera del campo de irradiacion de las mismas, asegurando ia
total absorcién de la dosis por estas.

La propia enfermedad tumoral condicjona el volumen a irradiar impli-
cando volimenes mas extensos y dosis mayores para su control a medida
que es mas avanzada (estadio), provocando ademas alteraciones de la ana-
tomia normal que es causa de una situacién inflamatoria-infecciosa local,
con lo que la irradiacién actuara ya sobre tejidos a veces muy alterados,
como sucede en tumores extensos ginecologicos y de vejiga urinaria.

Ya se ha comentado antes la importancia que puede tener la aplicacion
de quimioterapia previa o concomitante, frente a la cual los propios datos
de TD y TV son poco fiables y para la que habria que elaborar tablas nue-
vas que incluyeran la modificacion de la dosis y del volumen que puede
inducir cada firmaco y/0 su combinacion en cada dérgano irradiado. De
igual forma el empleo terapéutico de radiosensibilizantes u otros modifi-
cadores de la respuesta biologica (BRM), estimuladores o inhibidores de
la muerte celular por radiaciones, influiran seguramente en la produccion
de secuelas y modificardn los datos de tolerancia de dosis y volumen.

En la fig. 2 se muestran esquematicamente todos los factores que pue-
den condicionar la aparicién de secuelas tardias y por lo tanto la aparicion
de fistulas urinarias.
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1. DEL SUBSTRATO 2. DELART
Enf. previas-edad dosis

Cirugia previa volumen
Enf.Tumoral \ tiempo
técnica
FISTUILAS ARJA

T

3. DEL TRATAMIENTO
Cirugia posterior
RT de intensificacién
Quimioterapia.
BRM

Fig. 2. Factores que intervienen en el desarrollo de complicaciones (fistulas) de vias
urinarias,

ESCALAS DE TOXICIDAD TARDIA

La Oncologia Radioterapica actual, consciente de la tremenda impor-
tancia que tiene la aparicion de radiolesiones tardias en la calidad y a
veces en la cantidad de vida de los pacientes que sobreviven a la enfer-
medad tumoral, crea a través de una conferencia de consenso celebrada
en San Francisco (USA) en 1992 y publicadas en 1995, las escalas SOMA
(Subjetive, Objetive, Management criterio with Analytic laboratory and
imaging proc e dure s} para cada érgano o sistema, sobre los LENT (L.ate
Effects Normal Tissues), que son producto de ia cooperacion internacio-
nal de las dos organizaciones mas importantes en Oncologia Radioteripi-
ca: RTOG en USA y EORTC en Europa'***. En la tabla I se reproduce la
escala SOMA para vejiga urinaria, para poderse hacer una idea de lo minu-
cioso del sistema. Una vez analizados vy clasificados los datos sobre todos
los item que se exigen se divide por el nimero de ellos y se obtiene asi el
grado definitivo de la complicacién observada. Se instaura asi un comple-
to sistema de recogida de las complicaciones tardias que sirva como
marco solide donde establecer comparaciones fiables entre los distintos
estudios y protocolos terapéuticos de unos grupos y otros. Es de desear
que su exhaustiva contemplacién del problema no entrafie en si misma un
obstaculo para su use.
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Tasral
GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4
Subjetiva
[ Disuria icmional intermitente persistente refractaria
Frecuencia cada 3-4 h. cada 2-3 h. cada -2 h. cada hora
Hematuria ocasional interritente persistente refractaria
Incontinencia < semanal < diarios 2 pafiales/dia refractaria
Flujo urinario disminuido obstr. Interm. obstruido
Objetiva
Hematuria microscopica macroscdpica macroscopica refractaria
Intermitente persistente
Endoscopia atrofia puntif. o Atrofia confl. ulceracion en perforacién
telangiect. Telangiect+H milsculo fistula
Vol. Vesical. 300-400 cc 200-300 cc. 100-200 cc. <00 ce
Residuo 25¢e 25-100 cc >100 co.
Seguimicnto
Disuria ocasional no regular no regular cirugia
narcotico narcético narcdtico
Frecuencia alcalinizacién antiespasm. regular narcotico | cistectomfia
ocasional
Hematuria/ ferroterapia transfusion transfusién cirugia
telangicctasia acasional o frecuente o
cauterizacion coagulacion
Incontinencia uso de pafial uso intermitente uso regular ¢ sonda permanente
ccasional autosondaje
Flujo sonda : dilatacion o sonda
1 vez/dia sonda > 1 vez/dia | permanente.
Cirugia.
Analitica
Cistografia Estado de la mucosa

Analisis volumétrico

Capacidad vesical en mm.

Cistografia Constatacion de ulceras, capacidad y contractilidad
Ultrasonidaos Espesor de 1a pared, fistulas.
Electromiografia actividad del esfinter, presién de contraccion y curvas de volumen
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En esta misma conferencia se analizé en profundidad el problema del
diagnostico de la complicacién instruyendo una serie de pasos obligados
antes de llegar al mismo. Es preciso recordar algunos de gran importan-
cia como son: Establecer el diagnostico diferencial con la recidiva tumoral
y con los segundos tumores, la importancia de sefialar la existencia de
enfermedades degenerativas v la obligatoriedad de obtener biopsia para
llegar al diagnéstico definitivo de la complicacién.

LOCALIZACIONES TUMORALES

Como la aparicion de fistulas urodigestivas v urogenitales postirradia-
¢ién esta logicamente condicionada por la localizacion del tumor tratado,
vamos a revisar los datos bibliograficos de que se dispone de forma orde-
nada segun el tumor de origen.

CANCER GINECOLOGICO. El volumen pélvico completo que es pre-
ciso irradiar para cubrir la eventual extensién de la enfermedad a los gan-
glios iliacas y las elevadas dosis como sobredosificacion que se pueden
alcanzar mediante dispositivos endouterinos y vaginales, hacen que volu-
men v dosis sean imporiantes y se manejen al limite de la tolerancia en
vejiga, uréteres, recto-sigma e intestino delgado en una importante pro-
porcidn de pacientes. Por otra parte la efectividad del tratamiento en una
enfermedad muchas veces locorregional consigue la curacién de gran
numero de pacientes, por lo que se encontraran en riesgo de presentar
complicaciones anos después.

Eifel y cols.'®, encuentran en 1784 pacientes tratadas con cancer de
cérvix en estadio Ib con RT inicial, un 14.4% de complicaciones mayores
de vias urinarias a 20 anos, con un incremento del 0.3% anual desde el tra-
tamiento. Este riesgo se incremento a razon del 0.7% anual los tres prime-
ros afios, decreciendo posteriormente al 0.25 anual hasta los 25 afios. El
riesgo de formacion de fistulas fué el doble en las pacientes sometidas a
histerectomia. 5.3 vs 2.6% a 20 afnos.

Lanciano v cols!’, observan una tasa del 14 % de complicaciones mayo-
res en 1558 pacientes tratados con RT relacionada con la dosis, menor
edad v el hecho de presentar cirugia previa.

Maier y cols.'®, en 10.709 pacientes tratadas con RT y Cirugia entre
1972 v 1993, encuentran 35 fistulas urinarias (0.3%), con una media de 2.7
afios en un periodo de observacién de 22 afos. 22 fueron tratadas con
éxito mediante cierre, diversion y reimplante ureteral y en las otras 13 el
tratamiento quirargico no fué efectivo.

Pérez y cols."® entre 1292 pacientes tratadas por cancer de cérvix en
fodos los estadios, encuentran 22 fistulas vesicovaginales v 1 ureterovagi-



96 A. De la Torre Tomas

nal (1.7% ), con un tiempo de mayor frecuencia de aparicion 3-4 afios des-
pués. La incidencia aumenté con el estadio v la dosis.

Emmert?, refiere un 1.8% de fistulas entre 2096 pacientes tratadas por
cancer de cérvix de las que mas del 50% fueron urinarias.

Li y cols®, relacionan la cistitis postirradiacion que presentan 378
pacientes irradiadas por cancer de cérvix con la aparicion de fistulas uri-
narias que aparecerian en el 1.1% de estas pacientes.

Resbert®, refiere 1 fistula urinaria (2.5%), en 40 pacientes tratadas con
Rt hiperfraccionada, QM simultanea con DDP vy 5Fu, y con cirugia.

Rutledge® en 47 pacientes histerectomizadas en situacién de persis-
tencia o recidiva postirradiacion encuentra un 26% de fistulas.

Monk?, encuentra un 10% de fistulas urinarias practicando histerecto-
mia post-RT en 28 pacientes con cancer de cérvix avanzado.

Ralph?, en 320 pacientes sometidas unas a cirugia y otras a cirugia y
RT postoperatoria por cancer de cérvix en estadios Ib y ITb, encuentra un
3.4 % en las rradiadas y un 1.7% en las no irradiadas. Con tratamiento con-
servador se controlaron algunas de las no irradiadas mientras que las irra-
diadas tuvieron que ser intervenidas todas.

Hedlund? advierte también del mas dificil control de las fistulas cuan-
do las pacientes han sido irradiadas.

Monaghan?® en 498 pacientes tratadas con cirugia y RT postoperatoria
encuentra un 1.2% de fistulas.

Lee?, encuentra un 6% de fistulas en 303 mujeres en las que la RT estu-
vo implicada.

Kutzner®® encuentra un 0.8% de fistulas urinarias en 770 pacientes tra-
tadas con RT con o sin cirugia.

Finalmente es conveniente recordar que la aparicion de fistulas urina-
rias no sélo esta relacionada con la RT. Tancer®, refiere que el 91% de las
fistulas urogenitales son secundarias a cirugia y que en el 72% de los casos
no se asocio factor de riesgo previo.

Magrina® en 375 pacientes tratadas con histerectomia por varias
enfermedades ginecologicas refiere un 0.6% de fistulas urinarias, cifra
similar a las descritas postRT.

Bladou®, encuentra un 7% de fistulas siguiendo exenteracidn pélvica
en 97 pacientes , de las que 80 habian sido irradiadas.

Los datos parecen apoyar claramente el hecho de que las pacientes
con patologia ginecoldgica tienen un riesgo de fistulas urologicas qgue se
incrementa cuando se practica irradiacién pélvica y que éstas se producen
con mayor frecuencia cuando se asocia cirugia y sobre todo cuando la his-
terectomia se practica postirradiacion, como tratamiento de rescate. Se
pasa asi del 1-2% para RT sola al 5- 10% cuando se asocia cirugia.

CANCER DE VEJIGA URINARIA. El tratamiento con radiaciones de
la vejiga urinaria seria el que mas complicaciones de alto grado supondria
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por razones evidentes, como son la propia existencia del tumor en la veji-
ga que de por si altera la fisiologia del organo y la necesidad de irradiar
toda la vejiga con dosis elevadas en casi todas las situaciones. Jahnson,
encuentra un 8% de complicaciones urolégicas tardias, fundamentalmente
refraccion vesical en 319 pacientes tratados con RT externa exclusiva
entre 1967 y 1986, Estas complicaciones aparecieron antes de los tres
afos ¥ no aumentaron posteriormente.

Quilty3s, también obtiene un 8% de complicaciones severas urologicas
entre 333 pacientes tratados con RT externa entre 1971 y 1982. En tres
pacientes la complicacion fué causa de muerte.

Wijnmaalen? en 66 pacientes con cancer invasivo de vejiga, tratados
con RTU v Rt externa con Ir 192 intersticial para preservaciéon vesical,
encuentran 2 fistulas vesicocutaneas que precisaron correccion quirargica.

Pernot*, en 85 pacientes tratados con cistectomia parcial v con Iridio
intersticial encuentra 4 complicaciones grados 3 y 4.

Rozan®, en 205 pacientes tratados con un protocolo que incluye RT
preoperatoria, cistectomia parcial e Ir 192, encuentra un 15% de toxicidad
tardia donde incluye cistitis crénica v fistulas.

CANCER DE PROSTATA. El desarrollo de fistulas urolégicas en can-
cer de prostata tratado con RT es extremadamente raro, debido a que la

Fig 3. Delimitaciones en TAC de todas las estructuras blanco y criticas para la construccién
de las imagenes tridimensionales.
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Fig. 4. Imagen tridimensional del complejo que forman vejiga, prostata y recto con las
isndasis del 100% en el volumen prostatico. Obsérvese la proteccion de los organos criticos.

sobredosificacién para alcanzar 65-70 Gy con las técnicas habituales se
aplica exclusivamente sobre la prostata, incluyendo volumenes minimos
de 1a vejiga y uréteres, No ocurre asi con el recto que serfa el érgano cri-
tico real en la irradiacion del cancer de prostata. En la irradiacion de este
tumor la técnica es crucial para el desarrollo de complicaciones, Pérez,
y la moderna RT con planificaciones adecuadas y valoracién tridimensio-
nal esta en el camino de reducir las complicaciones vesicales v desde
luego rectales al minimo. En las figs 3, 4 y 5 se muestran algunos pasos de
una planificacién tridimensional en cancer de prostata llevados a cabo en
nuestro servicio para tratamiento conformacional.

Pérez y cols.*’, encuentran un 0.3% de fistulas entre 373 pacientes con
estadio B. Entre los 962 pacientes del estudio la incidencia real seria del
0.1 %.

Hanks*!, en 1293 pacientes encuentra una incidencia del 0.5% de com-
plicaciones urologicas (estenosis uretral, cistitis hemorrigica y fistula
vesical). Duncan*?, en una serie de 999 pacientes tratados entre 1970 y
1985 encuentra un 0.9 % de complicaciones tardias vesicales.

Del Regato*, no encuentra complicaciones tardias vesicales entre 372
pacientes tratados por cancer de préstata en estadio C.
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Fig. 5. Imagen tridimensional del tratamiento con la entrada de los haces de irradiacion a
través de las protecciones confeccionadas a medida del volumen blanco.

Se comprueba que el riesgo de aparicion de fistulas urinarias radioin-
ducidas en el tratamiento estandar del cancer de préstata es minimo.

OTRAS LOCALIZACIONES. En 17 nifios tratados con RT v QM pre-
vias v exenteracidon pélvica por rabdomiosarcoma, Michalkiewitz,
encuentra un 12% de fistulas.

El tratamiento estaAndar con radiaciones en cancer de recto en situacién
postoperatoria provoca escasas secuelas a nivel de vias urinarias, debido a
que las dosis que se manejan en esta situacién se sittian entre los 45-55 Gy.
Thomas?, Minsky? y Haghbin'” no encuentran complicaciones uroldgicos
de entidad, aun cuando todos manejan protocolos que incluyen quimiote-
rapia asociada. En cancer de recto recidivante Goes*, encuentra una fistu-
la urinaria entre 30 pacientes tratados con excision quirdrgica del tumory
con braquiterapia intraoperatoria con Iridio o Iodo. Shaw?®, refiere un 63%
de ureterchidronefrosis en 16 pacientes incluidos en un programa de RIO
para tratamiento de cdncer rectal irresecable, después de RT preoperato-
ria v cirugia, No indican que se produzcan fistulas urinarias,
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Podria concluirse, después de este repaso de una parte de la biblio-
grafia especializada, que el riesgo de presentar complicaciones severas de
las vias urinarias postirradiacién con las técnicas adecuadas es bajo.
Dependiendo fundamentalmente, de la dosis administrada, del volumen y
de la asociacion de otras terapéuticas. En el momento actual esta acepta-
blemente bien estudiada la sumacién de cirugia y RT en el incremento de
su produccidn, pero se debe estar prevenido ante la posible influencia de
las otras modalidades asociadas de tratamiento oncolégico, quimioterapia
y radiosensibilizantes, de las cuales no existen datos suficientemente fia-
bles en el momento actual.

CASOS CLINICOS

Comentamos brevemente tres casos clinicos de fistulas urogenitales
observados en nuestro servicio ilustrandolos con algunas imagenes radio-
légicas y analizamos las posibles cusas de su procuccion.

CASO 1. R.H.L es una paciente de 32 afios de edad en Noviembre de
1987 cuando llega a nuestro servicio. Habia sido irradiada en otro centro
en 1978 cuando tenia 22 afios, por un carcinoma epidermoide de cérvix en
estadio IIIb, administrandose 50 Gy co cobalto y radium endouterino. Pre-
senta un segundo tumor primario de cérvix (trabajaba en una barra ame-
ricana) en situacion aparentemente limitada al dtere pero la posibilidad
quirtirgica de rescate se desestima. Como unica posibilidad de tratamien-
to se planifica una reirradiacion, que se realiza con Fotones de 18 My, 4
campos Anteroposteriores y laterales restringidos al Glero y se adminis-
tran 44 Gy, Posteriormente se practican cinco aplicaciones de cesio 137
endouterinos y vaginales a bajas dosis de 655 mgh. Eq Ra. en cada una. El
tratamiento finaliza en Enero de 1988. En Agosto de ese mismo afio
comienza con rectorragias, se objetiva comunicacion recto-vaginal y se
practica colostomia de descarga. Casi simultineamente se objetiva fistula
vesico-vaginal e insuficiencia renal obstructiva y se practica ureterostomia
percutanea izda. (Fig. 6). En Abril de 1989 se practica derivacion tipo Bric-
ker. En Febrero y Diciembre de 1992 presenta sendos episodios de fistu-
lizacion enterovaginal que precisan reseccion quirargica de intestino del-
gado (Fig. 7). Desde 1992 presenta neuropatia de plexo ciatico izdo con
atrofia de la extremidad que afecta a la deambulacion.

CASO 2. M.M.S. Paciente de 64 afios de edad cuando acude a nuestro
servicio en 1985. Referia antecedentes quirtirgicos abdominales: Anexec-
tomia Dcha en 1962 e ileo biliar con fistula intestinal postquirirgica en
1979. En Enero de 1985 se le practica Histerectomia subtotal, ante la impo-
sibilidad de liberar el dtero completo, por un adenocarcinoma de endo-
metrio GII que infiltra miométrio. Fue tratada por nosotros con 49 Gy



Fistulas wrinarias postirradiacion 101

Fig. 6. Fistula recto-vesico-vaginal en la paciente del caso 1.
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Fig. 7. Imagen de TAC en la que se aprecia la cavidad necrdtica de la cloaca, atrapamiento
de asas de intestino delgado en la masa fibrotica pélvica e importante edema perirectal.

{Cobalto) y tres aplicaciones de cesio 137 (2700 mgh eq. Ra. endocervica-
les y una vaginal de 900 mgh.eq.Ra.}. En Enero de 1986 comienza cott rec-
torragias y tras diagndstico de fistula recto-sigma-vaginal se practica
colostomia. En Abril de 1986 comienza con clinica de incontinencia urina-
ria y se objetiva fistula vesico-vaginal (Fig. 8}. No se practica manejo qui-
rirgico ya que la paciente se ha negado a cualquier intervencion en este
sentido. Ha presentado algunos episodios de subociusion intestinal que
hasta la fecha se han resuelto con medidas conservadoras.

CASO 3. IMZ. Paciente diabética insulin-dependiente de 65 afios de
eda en 1988 cuando es tratada en nuestro servicio por un carcinoma epi-
dermoide de cervix en Estadio IIb mediante cobalto, administrandose
49 Gy y 3 aplicaciones endouterinas y vaginales de Cesiol¥’. (2600
mgh.eq. Ra.}, que finaliza en Abril de 1988. En Agosto de ese mismo
afno, se le hace una citologia vaginal que fué positiva para carcinoma y
se le practica una histerectomia de rescate . No se encuentra tumor en
la pieza quirtrgica. En Mayo de 1989 presenta una comunicacioén recto-
vesico-vaginal v se lleva a cabo un Bricker y una colostomia. Posterior-
mente ha presentado osteomielitis en sinfisis pubica y rama isquiopu-
biana izda. que precisé cirugia y osteomielitis del hueso sacro tratada
con antibisticos IV,
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Fig. 8 Oblicua de la fistula vesico-vaginal de la paciente del caso 2.
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Los tres casos son ilustrativos de las causas de la complicacidn obser-
vada.

El primero se debe a una excesiva dosis por las dos irradiaciones con
fuentes externas y las aplicaciones endovaginales que, aunque es dificil
precisar, fAcilmente alcanzan los 130 Gy en drganos como recto, vejiga e
intestino delgado, incompatibles con su viabilidad. El 2° tratamiento y sus
complicaciones eran inevitables. La enferma ha sobrevivido al cancer y a
las complicaciones.

En el segundo caso los antecedentes quirirgicos abdominales y la his-
terectomia subtotal que deja una cicatriz con poco fondo de tejido uterino
gue asimile las dosis de radiacién administradas con la braquiterapia
endocervical, hacian temer un elevado riesgo de complicaciones intesti-
nales y vesicales. La enferma sobrevive con escasa cirugia.

En el tercer caso una mala interpretacion de los datos de una citologia
{demasiado precoz), conlleva una histerectomia desafortunada, que como
hemos visto en la revision bibliografica eleva mucho el riesgo de compli-
caciones cuando se practica postirradiacion.

Teniendo en cuenta el caracter de nuestro servicio como centro de
referencia, no podemos dar estadisticas propias de estas complicaciones,
va que §i lo hiciéramos seguramente estariamos disminuyendo cifras
seguramente superiores a las que podrian observarse en la realidad.
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INTRODUCCION

La situacion del aparato urinario y su relacion con estructuras adya-
centes osteoarticulares, le confieren de una parte, el sistema necesario de
proteccion y anclaje, pero de otra, una facilidad para crear la conexién, en
forma de fistula, entre alguna de sus partes, en especial ureter, vejiga v
uretra, y alguno de los elementos osteoarticulares que los rodean, llegan-
do incluso a piel y fomentando la perpetuacion de esta conexion por la
infecciéon que en muchos de estos casos originé la propia fistulizaciéon
osteourologica.

ETIOLOGIA

En la génesis de estas fistulas se han descrito numerosas causas,
{tabla n°l) como son: cirugias previas, traumatismos, patologia tumoral,
infecciones Oseas, (osteitis y osteomielitis), tuberculosis, migracion de
objetos extranos, v/o necrosis dseas avasculares, Légicamente en la crea-
cion y perpetuacion de dichas fistulas interviene la situacion clinica y el
contexto general del paciente. Diabetes, sepsis, inmunodepresion o alte-
raciones nutricionales de los procesos tumorales, pueden influir en la evo-
lucion de una fistula. Destacan sobre todo los cuadros infecciosos en los
que el propio tejido dseo representa un lugar de acantonamiento micro-
biano que puede dificultar el tratamiento conservador mediante antibiote-
rapia, pudiendo llegar a necesitarse amplios procedimientos quirtirgicos
de curetaje a fin de solucionar definitivamente la fistula; ademas se suma
a este inconveniente el hecho de que en muchas ocasiones la sintomato-
logia pase desapercibida por poco habitual o sea interpretada errénea-
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mente: pacientes con patologia articular de larga evolucion, inmovilizacio-
nes, cateterismos vesicales prolongados, etc...

Tapra 1

ETIOLOGIA DE LAS FiSTULAS OSTEOQURINARIAS

CIRUGIAS PREVIAS
TRAUMATISMOS
TUBERCULOSIS

OSTEOMIELITIS / OSTEITIS
PATOLOGIA TUMORAL
MIGRACION DE OBJETOS EXTRANOS

NECROSIS OSEAS AVASCULARES |

L

De ahi la necesidad de que, aunque sea esta una patologia poco fre-
cuente, se piense en ella en aquellos casos en los que aparezca sintoma-
tologia urinaria y se haya realizado un procedimiento quirurgico, trauma-
tismo o proceso séptico o tumoral del aparato osteoarticular, con
razonable afectacién urclogica por su proximidad.

Es dificil establecer la frecuencia en la que se producen estas fistulas
osteoarticulares y suponen en muchos casos, fenomenos aislados o pecu-
liares dentro del total de las fistulas urologicas.

Su desarrollo varia segiin el mecanismo productor de dicha fistula. Asi
de entre los citados destacan las fistulas osteoarticulares secundarias a
traumatiamos 6seos v aquellas causadas por los procedimientos quirirgi-
cos tanto traumatologicos y/u ortopédicos como urologicos.

Dentro de la literatura revisada ha sido mas anecdotico recoger casos
de fistulas secundarias a procesos infecciosos osteoarticulares a tubercu-
losis o cancer.

CLINICA

Desde el punto de vista clinico, en todo paciente en el que se ha pro-
ducido una patologia dsea, y en el que aparece sintomatologia de tipo uro-
logico, puede haberse desarrollado una comunicacion uro-osea. Este
hecho ha de tenerse en cuenta en el contexto de un proceso agudo de un
traumatismo, asi como en un curso cronico (desarrollandose tiempo des-
pués del evento traumatolégico).
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Los signos y sintomas clinicos urologicos son frecuentemente hema-
turia, infecciones de repeticion (en muchos casos con multirresistencias
bacterianas a la antibioterapia), salida de la orina por orificio fistuloso, cli-
nica miccional de tipo irritativo y/u obstructiva, como el caso de las este-
nosis uretrales secundarias a traumatismos pélvicos y en los que se ha
podido desarrollar conjuntamente una fistula, bien al propio hueso o a
otras estructuras adyacentes como la vagina, el recto o la piel. La sinto-
matologia urologica se acompanard de signos osteoarticulares, especial-
mente si se produce infeccién de la orina que facilite el desarrollo y per-
sistencia de la fistulizacién. Pueden producirse osteitis, artritis v procesos
sépticos de origen 6seo.

En algunos casos la patologia 6sea o articular originara pérdida de fuin-
cionalidad en las extremidades inferiores con la aparicion de cuadros lin-
fedematosos de estos miembros, afectos de un proceso fibrético perifistu-
la, con dificultad para el retorno linfatico.

En los casos raros de afectacion ureteral, la formacion de una fistula,
puede desarrollar un proceso de uropatia obstructiva con la consiguiente
alteracién de la funcién renal. En ocasiones la cateterizacién ureteral
puede solventar dicho problema pero muchas voces el proceso inflamato-
rio reacional puede hacer necesario un procedimiento quirargico de repa-
racion ureteral con cierre de fistula v reconstruccion de la via urinaria, o
incluso la derivacion.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en una correcta anamnesis y exploracién fisica,
pero se puede apoyar, en muchos casos, en sencillas pruebas diagnosticas
complementarias, de baja morbilidad, invasividad y coste.

Dentro de las pruebas complementarias a realizar destaca la analitica
con alteraciones que indiquen el desarrollo de un proceso inflamatorio o
infeccioso prolongado, el sedimento de orina con micro o macrohematu-
ria, piuria y bacteriuria. Sera necesario realizar cultives de orina y antibio-
grama en caso de positividad, aunque como ya se ha comentado, el tejido
aseo supone un buen lugar de acantonamiento bacteriano en el que la mul-
tirresistencia antibiotico es frecuente.

A estas pruebas esenciales se debe asociar la realizacidon de radiologia
simple que puede sugerirnos signos de afectacion osea, como osteitis o
artritis, aparicion de imagenes de densisdad hueso en lugares no habitua-
les, que pueden indicar la presencia de concreciones dseas en la via urina-
ria, especiaimente en la vejiga. Puede aportar ademas signos de antiguas
fracturas Oseas pélvicas, presencia de materiales extranios o localizacion, y
estado de prétesis ortopédicas (foto n® 1), que pueden estar implicadas en
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el origen de la fistula y que son, como es el caso de los pacientes mayores,
sumamente frecuentes, En estos ,el estado clinico, nutricional, v social
puede, favorecido por la inmovilidad y la asociacion de patologia urolégica
y no urologica concomitante, hacer retrasar su diagndstico.

Figura 1

Junto con la radiologia simple, se debe realizar radiologia con con-
traste —urocistografias—(foto n°2) que aporiaran el diagndstico definiti-
vo de dicha fistula. A esta puede asociarse una cistoscopia en ¢l caso de
que se sospeche la afectacion vesical. Aan asi el empleo de sencillas téc-
nicas diagnésticas como el uso de pigmentos como el violeta de gen-
clana, indigo carmin o azul de metileno, fanto por via intravenosa como
por via intravesical, pueden demostrar la existencia de la fistula, por
extravasacion de contraste, especialmente a piel, vagina o recto aunque
sin poder demostrar cuantitativamente el débito o el tamaio de dicha
comunicacion.
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Figura 2

TRATAMIENTO

En general, el tratamiento conservador mediante derivacion instrumen-
tal (cateterizacién ureteral o sonda vesical) y una adecuada antibioterapia
pueden solventar el problema. En otras se hacen necesarios procedimien-
tos quirdrgicos uro-traumatologicos, bien para reparar extensos defectos
del sistema urinario como para realizar curetajes Oseos, retiradas de con-
creciones intravesicales o artroplastias en segundos tiempos quirtirgicos.

FORMAS CLINICAS DE ESPECIAL INTERES

FISTULAS DE ORIGEN QUIRURGICO

De entre las intervenciones traumatologicas, ortopédicas o urologicas
que pueden desarrollar «a posteriori» una fistula osteo-urologica, cabe des-
tacar dos de ellas:
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Fistula vésico-acetabular:

Se puede producir con la realizacion de un recambio protésico en una
artroplastia total de cadera. En la génesis de dicha fistula se implica la
reaccién inflamatoria y necrosis de partes blandas con posterior erosion
de la pared vesical que produce el metilmetacrilato, (sustancia utilizada
para cementar dichas prétesis).

La sintomatologia que produce este cuadro es variada: dislocacion
recurrente de la protesis, abscesos, infecciones urinarias de repeticion, y
1a aparicion de una auténtica fistula vesico-acetabular, tal v como nosotros
tuvimos oportunidad de comprobar en un caso en el que descubrimos la
apariciéon de dicha fistula tras la migracion de un fragmento protésico
(cabeza acetabular), después de una infeccion, osteomielitis y retirada par-
cial de dicha protesis.

En nuestro caso la aparicion de la fistula se conocio 14 afos después
de la cirugia de artroplastia, lo gque hace pensar en una lenta evolucién de
la formacion de la fistula,

E SRecsion Dyss

Figura 3. Extraccion quirurgica del cucrpo exirano intravesical (acetdbulo).

La aparicion de material birrefringente (metil-metacrilato) dentro del
tejido inflamatorio fistuloso permite implicar a esta sustancia en el meca-
nismo etiopatogénico. Sin duda se establece en estos casos el circulo
cerrado ya comentado de osteomielitis, infeccion de protesis, fistula, infec-
clon urinaria y perpetuacion de la osteomielitis, exigiendo en la mayoria
de los casos, como fue el nuestro, la derivacion, temporal o permanete,
desbridaje de la lesion v tratamiento antibiético intensivo para deshacer
este circulo,

En un caso descrito por Villamizar et al.'! se describe el desarrollo de
una fistula ureterc-acetabular en una mujer como una complicacién qui-
nirgica en la artroplastia de una deformidad congénita de cadera, necesi-
tando reconstruir el ureter mediante un pediculo ileal.
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Fistula pubovesical o pubouretral;

En segundo lugar, y como cirugia frecuentemente realizada en nues-
tra especialidad, se encuentran los procedimientos anti-incontinencia,
dentro de los cuales, se describe como posible complicacién la osteifis
de pubis, especialmente en las técnicas que utilizan la cistouretropexia,
como el Marshall - Marchetti - Krantz. La incidencia de esta osteitis varia
segun diversos autores entre el 1y el 10%, es pues un hecho poco fre-
cuente dentro de esta cirugia, pero a tener en cuenta como mecanismo
responsable de una fistula pubovesical o uretral y por ende, dada la pro-
ximidad y en funcién de la intensidad de esta osteitis una fistula vésico-
cutinea.

TUBERCULOSIS DE CADERA

Esta patologia, conocida clasicamente por coxalgia, aparece segin
diversos autores en el 15% del total de casos de tuberculosis osteoarticu-
lar, generalmente de forma unilateral. Se puede producir tanto en la infan-
cia (antes de los 10 afios ) como en el adulto (después de los 30). El baci-
lo puede asentar tanto en la sinovial como en la articulacion, produciendo
una artritis tuberculosa, frecuentemente con un foco cotiloideo.

Su importancia urolégica radica en la posibilidad de abscesificacion v
migracion de la lesion con destruccion de los tejidos paracoxalgicos. Son
los clasicos «abscesos frios».

Entre las posibilidades de migracién se encuentran:

1°. Las de localizacion anterior Jhacia el tridngulo de Scarpa.

2°. Las posteriores, hacia la piel del gluteo y el espacio ciatico.

3°. Las mediales, hacia los adductores, encontrandose en este cami-
no con la ldmina cuadrilatera a la que puede perforar hasta llegar
a la pelvis, lesionando estructuras que se encuentren en esta,
incluida la vejiga. Asi, en un proceso evolucionado lentamente,
puede desarrollarse una fistula vésico-acetabular, como describen
Dogra et al.®. En este caso el diagnostico de la fistula se realizé
dos afios después del inicio de la sintomatologia articular con una
coxalgia. El principal sintoma urinario de esta fistula fue la hema-
turia.

El tratamiento de cierre de la fistula y el desbridaje de la articulacién
ira acompanado légicamente por la quimioterapia antituberculosa durante
6 - 12 meses.
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FISTULAS POSTRAUMATICAS

Las fracturas pélvicas ocuren segun algunas series en 20 casos por
100,000 habitantes con un significativo incremento entre la poblacién de
mayor edad. La severidad de estas lesiones puede ser correlativa al lugar
pélvico de la fractura el desplazamiento de esta y el vector de la fuerza que
la origino. La mayoria de estas fracturas son estables v por lo tanto requie-
ren pequefias maniobras para la fijacion externa o interna. Sin embargo,
el 20% se clasifican como inestables. Estas fracturas inestables, requieren
tratamientos agresivos porque estan asociadas con una alta incidencia de
morbi-mortalidad, en sus fases agudas, por intenso sangrado y en las fases
crémicas, por las lesiones de los tejidos blandos asociados.

Para la produccién de una disrrupcién del anillo pélvico se tienen que
generar fuerzas externas significativas, pudiendo ser clasificadas estas en
varios tipos como muestra la tabla. n°2. Como consecuencia de estos
mecanismos de produccion se pueden producir desplazamientos, luxacio-
nes o fracturas de cualquier parte del anillo pélvico, asociandose lesiones
uroldgicas.

TABLA 2.

CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS

Mecanismos de produccion de fracturas pélvicas
1. Mecanismos de fuerza lateral
2. Mecanismos de compresiéon antero-lateral
3. Estiramiento vertical
4. Mecanismos de lesién combinados

La lesion uretral ocurre en un 4% al 14% de los pacientes con fractura
pélvica. El mecanismo predominante de la lesién uretral es la compresion
lateral. El hecho de que la lesién uretral sea mas comun en 1os hombres
se deriva presumiblemente de la longitud mayor de su uretra. El correcto
tratamiento de la lesién uretral pasa sin duda alguna por un rapido diag-
nostico. lLesjiones externamente visibles, macrohematuria, anuria con
globo vesical, equimosis escrotal o perineal, desplazamiento prostatico en
el tacto rectal, son alguno de los signos clinicos basicos para el diagnosti-
co0. Debe de confirmarse mediante la realizacion de una uretrografia retro-
grada cuando este se sospeche. Sin embargo en muchos casos, hasta el
57% segun series, no presentan signos fisicos que sugieran dicha lesién.
Estos son los casos en los que se produce a largo plazo v de forma pro-
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gresiva una estenosis uretral como complicacién mas frecunte ; pero
puede desarrollarse sobre todo en el caso de pequefias laceraciones en
especial en 1a uretra bulbar y mas si han quedado incluidas pequefias con-
creciones o fragmentos 6seos ,un trayecto fistuloso a piel, espacio perine-
al, vagina o recto. El manejo de estas lesiones en concreto se analiza en el
capitulo correspondiente,

Por encima del 93% de todas las fracturas vesicales son atribuibles a
fracturas pélvicas. 85% de estas roturas vesicales son extraperitoneales, y
no es infrecuente que la vejiga se vea lesionada por perforacion directa de
una parte del anillo pélvico o una pequefia esquirla dsea. Semejante al
mecanismo descrito para la lesion uretral puede producirse una fistula
vesico-pélvica.

Tampoco debemos olvidar, que no sélo el propio traumatismo, si no el
acto quirurgico de reparacion para fijacién interna de la pelvis, o la susti-
tucion artroplastica de la cadera puede producir secundariamente un pro-
ceso fistuloso.

El pronostico de todo este tipo de fistulas urinarias es bueno, requi-
riendo el tratamiento antibiotico y la disminucion del débito urinario para
conseguir el cierre de la fistula, pero en ocasiones, bien por su amplia
comunicacion o por la intensidad del proceso infeccioso se hace necesario
la derivacidon permanente y la realizacién de amplios curetajes osteoarti-
culares para solucionar definitivamente el proceso.
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