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Introducción

Es ya una costumbre,y estaes la 6? vezque lo hacemos,el jztstzficar
medianteuna introducciónel temario elegidopor nosotrospara laspresen-
tes Clínicas Urológicasde la Complutense.

Esteañohemoselegidoel temadeFístulasdel AparatoGenitourinario.
Para ello hemoscontado,comosiempre,con la colaboracióninestimable

de los mejoresEspecialistasnacionales.Creemosque el aportar los conoci-
mientosbásicossobre temasencargadosa los miembrosde la Universidad
Española,no puedemásqueaportarbeneficioa losposibleslectoresdeestas
ClínicasEspañolasde la Complutense.Partede miembrosdel Servicio,que
tengo el honor de regentar, han colaborado urólogos de todo el ámbito
nacionalen temasmuyconcretosa los quequeremos,desdeaqu¿agradecer
su inestimablecolaboración,ya quesin ella estostextosno verían la luz No
quierodar nombres,por no olvidarmedealgunoy,parecerde estamanera,
incumplidorde unospreceptosbásicosque tenemosa gala regentar,cual es
la ecuanimidad.

En la primeraparte analizanlosaspectosgeneralesdelas FístulasUri-
narias,dandola impresiónde quelasfistulas incidenconmásfrecuenciade
lo apetecidoenmuchasclínicasurológicas.Laspartessiguientes2/t 3?, 4?,
5.~y 6. ‘~ presentansituacionesespecialesdondese presentanlasfistulas; en
la 2?, se habla defistulasurinarias vasculares;en la 3? de lasfístulasuro-
digestivas,tanto desdeelpuntode vistaurodigestólogo,comoel urólogo con
capítulosdedicadosa aspectosgeneralesde las anastomosis,soportenutri-
cional, etc, la 4? es la queseocupadelasfistulasde origenginecológico,que
por desgraciasonlas másfrecuentesenelcampoquenos ocupa,ymotivode
reclamacionesconciertafrecuencia;en la 5. ~sehabla de lasfistulasquese
producenen el trasplanterenal ya que constituyenuna de las complicacio-
nesmásfrecuenteen estetipo de eventos.Por último, en la 6.~parte,se tra-
tan lasfistulascomocomplicacionesen la cirugía de traumatismosurológi-
cos, tantocomocomplicacióndel tramo urinario superioreinferior, comoen
Pediatría,etc.



Introducción

Con todo ello creemosque el temade las «FístulasUrinarias» quedabien
esbozadoy espléndidamentedesarrollado.

En el capítulo de gracias, debemosagradeceral Directory Codirectores
dela obra,supermanentesupervisiónydela realizacióndelprotocoloenvia-
do a los autores.En segundo,al Serviciode Publicacionesdela Universidad
Complutensey en particular al Sr A. Estebanquién ha realizado la labor
callada desupervisión,paginaciónyrealizaciónde la obra. Yentercerlugar
a LaboratoriosAbbottquetan generosamentenossubvenciona.

Como hemosdicho en numerosasocasiones,si todo nuestro esfuerzoha
servidopara quealguienhayaaprendidoalgo de Urología, nosdaremospor
satisfechos.

Luis REsm.EsmvEz
Catedráticode Urología

UniversidadComplutensede Madrid
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Aspectosgeneralesde lasfistulas

GIL MARTINEZ, P.; CARELA ESPÍN, ji.; VILLANUEVA BENEDICTO, A.

HospitalMiguel Servet(L A. Rioja Sanz)
Zaragoza

CONCEPTO

El términofístulaprovieneetimológicamentede la palabralatinaflstu-
la (flauta, tubo). Es todo trayectopatológico,congénitoo adquirido,que
poneen comunicacióndosárganosentresí (fístulainterna),o conel exte-
rior (externa).Unafístula urinaria sería,portanto,cualquierade los tra-
yectosanómalosx’ehiculizadoresde orina, atravésde los distintosórga-
nosy tramosquese originanen lasvíasurinarias1.

El aparatourinario,pesea suubicaciónextraperitoneal,presentatal
proximidad anatómicacon los órganosdigestivosy con el aparatogeni-
tal (en mujeres),quesecondicionalaposibilidadde quese establezcan
falsascomunicacionesentreellos.

Referenciasa fistulas urinariaslas encontramosya variossiglosantes
de Cristoen descripcionesde Rufuse Hipócrates2.Avicena,en el siglo XI
en su obra «Al-Kanoon» (El canonde la Medicina) describepor primera
vez unafístulavesicovaginal.Mástarde,aportacionessobrefístulaurina-
dasaparecenmencionadasporPlater(s. XVI), Mercatus(s.XVII), Fatio (s.
XVIII) y Pigorov (s. XIX), sobretodoencomplicacionesdel parto.Simsen
1849 realizalaprimeraintervenciónde unafístulavesicovaginalutilizando
hilos deplatacomosutura3.En 1888 Cripspreparala primeramonografía
sobrefistulasurodigestivas,describiendola emisión de hecesdurantela
micción2.

En general,las seriespublicadashastalaactualidadsobrefistulas uro-
lógicas son escasas,siendolo másfrecuenteencontrarcasosclínicosais-
lados,publicadosporginecólogos,cirujanosgeneraleso urólogos2.

ClínicasUrológicas dela Complutense,6, 9-18, ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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CLASIFICACIÓN (Ver figuras1 y II)

Los intentosde clasificaciónde las fístulasurinariassondifíciles, debi-
do alacomplejidadanatómicadelaparatourogenitaly a lagrandiversidad
de mecanismosetiopatogénicosresponsablesdesuapancion.

Segúnelmomentode suproducción,las fístulasurinariaspuedenser
congénitaso adquiridas,estasúltimas espontáneaso provocadas(yatro-
génicaso traumáticas).

Figura 1. Clasificacióndelasfistulas urinarias.

Según el lugar con el que se establece la comunicación

t

MOMENTO DE SU PRODJJC ClON
•Congénitas
•Adquiridas

espontáneas
provocadas

postoperatorias
traumáticas

LOCALIZAC ION
Itas

Renales
U rete ra les

• Bajas
Vesicales
Uretrales

URO DIGESilVAS
altas
bajas

vesicoentéricas
uret rorrect ales

URO GE NITA LES
ureterales
vesicales

vesicauterinas
vesicc’vaginales
rádicas

uret rovagitiales
URO CUTANEAS

renales
ureterales
vesicales
uretrales

Figura 2. Clasificacióndelasfistulas urinafias.
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Topográficamentese clasifican en altas (afectandoal tracto urinario
superior:riñóno uréter),y bajas(tractourinario inferior: vejiga o uretra).

Segúnel lugarcon el queel aparatourinario establecela comunica-
ción,y desdeun punto de vista didácticoparapoderagrupartodasellas,
seclasificanen urocutúneas,urodigestivasy urogenitales.

EI’IOPATOGENIA. FISIOPATOLOGÍA. CLINICA

FÍSTULAS UROCUTANEAS

1. Renocutáneas

Dentro de suetiopatogeniapuedensercongénitas(muy raras),o adquiri-
das.La etiologíamásfrecuenteestrasintervencionesquirúrgicasconserva-
dorassobreelparénquimarenal (nefrectomíaparcial),porcierredefectuoso
del sistema colector. Puedenaparecertambién tras ureteropieloplastias
correctorasde lahidronefrosis,antemal drenajedelavíaexcretora.

Trastraumatismosrenales,comoconsecuenciade contusionesrena-
les, aplastamientoso heridapenetrantes,puedeaparecercomo complica-
ción unafístula renocutánea.

Partiendode unaenfermedadrenalpreexistente(litiasis, tuberculosis
renal),puedenexistir tambiénfístulasrenocutáneasespontáneas.Dentrode
ellas,lacausamásfrecuenteesla pionefrosislitiásica,en dondela obstruc-
ción litiásica se complicaconun procesoinfectivo (pielonefritis), agravado
por la destruccióndel parénquima(pionefrosis),seguidode la roturao per-
foraciónrenal;puedeexistir debaseunapielonefritisxantogranulomatosa.

La sintomatología sueleestarrepresentadapor un quebrantamiento
delestadogeneralcomo consecuenciadel estadoséptico,con unaespec-
tacularmejoríaen el momentoen queseestablecela fístula, consalidade
laorinaacumuladao infectada.A estose añadenlos signosy síntomasde
laenfermedadcausal,y la salidade orinaporel árealumbaro porel tubo
de drenajequirúrgico3.

2. Ureterocutáneas

Habitualmenteligadasacirugíaureteral,siendoexcepcionaleslas de
origen accidentaltraumáticoo yatrogénico.En general,cualquiertécnica
quirúrgica abiertasobreunavísceraabdominalpuedelesionareluréter,
seaporun mecanismodirecto (secciónu obstrucción)o indirecto (devas-
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cularizacióny necrosisureteral secundada).En la cirugía endoscópica
ureterallos mecanismoslesinalessonalgo distintos:estenosis, perfora-
ción instrumental,«stripping» (denudamiento)ureteralante intentosde
extraccióno falsasvíasureterales4.

Puedenaparecerenel postoperatoriodeunaureterolitotomía.Esfun-
damentalparasuprofilaxis realizarunapequeñaureterotomíavertical(las
transversalescierranconmayordificultad) y comprobarlapermeabilidad
delrestode uréter.Lasanastomosisureteroureteralesy reimplantaciones
ureterovesicalespuedenser tambiénorigen de fistulas, así como en las
colectomías(sobretodo las derechas)y en la cirugíadel rectosigmapor
el riesgode lesiónureteral.

Durantemaniobrasendoscópicasde lavía urinariaaltapuedenprodu-
cirse lesionesureteralesy fístulas,ligadasal empleode ureteroscopios
rígidos, litotritores e instrumentosextractoresque puedenperforar con
facilidad la paredureteral.En el cursode determinadascirugíasrenales
(porejemplodiseccióndemasasrenaleso deun senolitiásico) puedetam-
biénlesionarseel uréter3.

En el trasplanterenal, la fístula ureterales unade las complicaciones
urológicasmásfrecuentes,oscilandoentreun 1.3yun 1094~.Lafugaurina-
ria puedeprovenirde la partedistal del uréter,mal vascularizadao trau-
matizadadurantela extracción,o de la parteanteriorde la suturavesical6.
Su importanciaradicaen el riesgode sobreinfecciónde un urinoma,conla
posibilidadde un cuadrosépticograveen un pacienteinmunodeprimido5.

En el cursode lacirugíade divertículosuretrales,correcciónde fistu-
lasvesicovaginaleso en laprostatectomíaradicalpuedetambiénlesionar-
seel uréteÑ.

Respectoa la clínica, la lesión ureteralpuedeseradvertidaya en el
campoquirúrgico,o bienserde apariciónmástardía (por desvitalización
ureteral,necrosisde supared),cursandoentoncescondolor lumbar,fie-
bre,salidade orinapor el tubo de drenajequirúrgico o formación de un
urinoma3.

3. Vesicocutáneas

Lasfístulasurinariasvesicalessoncasiexclusivasde mujeres,perolas
vesicocutáneasenconcretosonde predominiomasculino3.Dentrode las
congénitasla másimportantees la fístula uracal,ocasionadaporun defecto
deobliteracióncompletode todalalongituddeluraco.Entreun 14 y un 67%
sudebutclínico seasociaconunapatologíaobstructivaprostatocervical7.

Casitodoslos casosadquiridosaparecentrascirugíaprostáticao vesi-
cal (cistolitotomia sin resoluciónde obstruccionesprostáticaspor ejem-
pío) o trasherniorrafiascomplejasconlesióninadvertidade la paredvesi-
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cal. Puedencomplicar tambiénla evolución de tumoresvesicalesinfil-
trantes,radioterapiapelviana,tuberculosisurinariacon afectaciónvesical
o bilharziasis3.

Si son de origencongénito,la sintomatologíaconsisteen la salidade
orinapor el ombligoenel períodopostnatal,o habitualmenteen la edad
adultaconcidiendoconunaobstrucciónde tractourinario inferior7. Si son
postquinirgicasaparecemanchadode orinaporlaheridao porun tubode
drenajequirúrgico,quecedeal colocarunasondauretral3.

4. Uretrocutáneas

Sonexclusivasdelvarón,el lugarde abocamientocutáneopuedeser
perinealo peneano8.Aparecensobretodo antesondasuretralesperma-
nentescon situacionesde escasahigiene, alteracionestróficas (vejigas
neurógenas,parapléjicos)y estenosisuretrales.Puedenpresentarsetam-
biénen laevolucióndetumoresy cuernosextrañosuretrales3.

FÍSTULAS URODIGESTIVAS

Lasfístulasurodigestivasaltassonmuchomásrarasquelas bajas(fre-
cuencia1:20),y de origenhabitualmenteurológico.En las bajasla patolo-
gía originariasueleserdigestiva2.

1. Altas (Riñón,uréter)

Respectoa su etiopatogenia,el cuadroclínico responsablecon más
frecuenciaes la pielonefritis litiásica. Segúnsu topografía,las másfre-
cuentessonlas renocólicas(predominantementecolon izquierdo,por su
estrecharelaciónanatómicaconel riñón). Son másraraslas renoduode-
nales,renoyeyunalesy renoileales,estasdosúltimasasociadasa riñones
ectópicos.

Segúnel agenteetiolégico,poseengranimportanciaen la actualidad
las técnicasde punción renal (0.5% de las complicacionesde estatécnica)
y laendourologíapercutánea,localizándosela lesiónhabitualmenteenel
ánguloesplénicodel colon. Dentro de las renocólicas,destacanlas fístu-
las urointestinalestras pielonefritis litiásica, bilharziasisy pielonefritis
xantogranulomatosa.A nivel renoduodenal,puedenapareceren el curso
de unatuberculosisrenal,hidatidosiso un carcinomade célulasrenales.

Respectoa lasintomatología,casi todoslos casossurgenen el curso
de unaenfermedadrenalprimaria, por lo quelos datosclínicosvendrán
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dominadosporla enfermedadcausal.En el casode la pielonefritislitiási-
cacomplicadaconunafístula renocólica,el riñón suelesermudourográ-
ficamentecon lo queel pasode orina al colon sueleserexcepcional.Es
muyraratambiénla existenciade neumaturia,fecaluria.Puedeestarpre-
sentela «tríadade Morton» consistenteen dolor lumbar, flexión de la
caderahomolateraly aproximacióndel muslo, como posturaantiálgica
por irritación del retroperitoneo2.

2. Bajas (Vejiga, uretra)

Son las fistulas enterourinariasmásfrecuentes.Por razonesanatómi-
cas,yaqueenlas mujeresseinterponeentrevejigay rectoelaparatogeni-
tal, son muchomás frecuentesen el varón3. Puedendiferenciarsedos
tiposprincipales:vesicoentéricasy uretrorrectales.

2.1. Vesicoentéricas:La principal causa(50-60%) de fístulavesicoentérica
esladiverticulitis sigmoidea,apareciendoenun 10% de la evolucióndeesta
enfermedad.Puedenaparecertambiénen el cursode ileitis terminal.Exis-
ten tambiéncausastumorales (carcinomacolorrectal fundamentalmente),
postoperatorias(cirugíaendoscópicaurológica),traumáticasy congénitas.
Puedenserretroperitoneales,como es el caso de las vesicorrectalestrau-
máticas,o transperitonealescomolas asociadasa diverticulitis9.

Ademásde los datosclínicos propios de la enfermedadde basesuele
existir en primer lugar un estadoprefistulosoo «síndromede Gouver-
neur» dondedomina la sintomatologíadel tracto urinario inferior (dolor
suprapúbico,disuria, estrangiuria),que apareceen el 60% de las fístulas
urodigestivasbajas.Con posterioridadaparecenya síntomasmásespecí-
ficos de fístula constituidacomo neumaturia,fecaluriao micción rectal,
siendoestaúltima rarapueslapresiónhidrostáticadentrodelcolon suele
sersuperior a la vesical2.

2.2 Vegicorrectales:Son másraras,tanto los casos congénitos como
los adquiridos.Lasfístulascongénitassepresentanantealteracionesdel
desarrollodel septourogenital (imperforaciónde ano), formandoparte
del espectroclínico de grandessíndromesmalformativosviscerales.

Entrelos casosadquiridosla etiologíamásfrecuentees la traumática,
seaaccidentalo yatrogénica:cirugíaprostáticaespecialmenteporvíaperi-
neal, reseccióntransuretralprostática,uretrotomíaendoscópicadel área
bulbomembranosa,sobretodo al colocar la sondauretral finalizando la
intervención>

Respectoa lasintomatología,la ausenciade anoen un neonatoobliga
a la búsquedade unafístula uretrorrectalen el contextode aquellamal-
formación.En el adulto lo habituales el descubrimientointraoperatorio
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inmediato.De no serasíaparecemicción rectal,neumaturiay fecaluriaen
diferentesgrados8.

FISTULAS UROGENITALES

Los aparatosurinarioy genital seponenen comunicacióna travésde
un trayectofistuloso.Sonrelativamentefrecuentes,especialmenteen el
cursode procedimientostocoginecológicos3.

1. Ureterogenitales

Aparecenen el cursode cirugía mayor ginecológica,antemasasde
granvolumeno por englobamientodel uréter.Son habitualmenteurete-

Figura .13. Yatrogeniaureteralderechatrashisterectontaabdominal.Extravasadode
contrastea -etropentoneo en pielonreterografíaanterógrada.
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rovaginales.El riesgo de lesión ureterales mayorsi existeradioterapia
previa,y puedeproducirseporheridadirectasobreel urétero porlesio-
nes isquémicassobreel mismo3. La histerectomíaabdominal(simple,
subtotalo radical) esla mayorresponsablede estosprocesosfistulosos,
oscilandosufrecuenciadesdeun 0.4-25%de lacirugíarutinariapelviana,
hastaun 30% en la cirugía radical(10) (ver figura 3). Durante procedi-
mientosobstétricossonexcepcionaleshoy en día las fístulasureterales,
las cualescoincidiráncongrandesdesgarros.

Lasfístulasureterogenitalesseproducenhabitualmenteen losúltimos
centímetrosdel uréterpelviano.Debido a la existenciade reaccióninfla-
matoriaperiureteralsueleaparecercierto componenteobstructivo (ure-
terohidronefrosis).

La sintomatologíaproducidapor estasfístulas sueleaparecer(si no
sondescubiertasintraoperatoriamente)entrelasegunday tercerasema-
naconposterioridadalacirugía, comoun escapeurinarioporvagina,con-
tinuoo intermitente,sin relaciónconlas micciones,quesonnormales3.

2. Vesicogenitales

Puedenservesicouterinas,vesicovaginaleso radioquirúrgicas.Lasfis-
tulasvesicovaginalessonlosprocesosurológicosfistulososmásfrecuentes.

2.1. Vesicouterinas:Aparecencon másfrecuenciaen el transcursode
cesáreas,por lesión o rotura del segmentouterino inferior incluyendo
partede la paredvesical.Puedencomplicartambiénhisterectomías,par-
tosdistócicoso abortosprovocados3.

Susintomatologíase basaenla existenciade incontinenciaurinariay
menuria.La incontinenciaurinariaapareceen el 40-70%de loscasos,espe-
cialmenteante fistulas por debajodel istmo uterino. Los escapessuelen
ser intermitentes(por ejemploal incorporarseo sólo por la noche).Las
menstruacionesestánconservadashabitualmente.La menuriao hematu-
ria cíclica aparecenen el 30% de los casos.Fue un términodescritopor
Youssefen 1957, anteun cuadroclínico consistenteenhematuriacíclica,
ausenciade menstruaciónvaginaly sin incontinenciaurinaria.Se produ-
ceen lesionespor encimadel istmo uterino.Puedeexistir tambiénsinto-
matologíamixta, conmenuria,amenorreae incontinenciaurinaria leve’~~.

2.2. Vesicovaginales:Son las fistulasurogenitalesmásfrecuentes(50-
75%). Suelenserde trayectocortoy localizacióntrigonal o retrotrigonal.
Lamayoríade ellasseproducentrashisterectomias(vía abdominalovagi-
nal) (ver figura 4). Puedenaparecertambién antecirugíaperinealfeme-
nina(cura del cistocele,perineorrafias,plicaturas),o en reseccióntransu-
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retral profundasobrecuelloo trígono.Lasfístulasvesicovaginalesde ori-
genobstétricoseproducenpornecrosisisquémicadelaparedvesicaltras
compresiónconla cabezafetal.

El datoclínico fundamentales tambiénla incontinenciaurinaria,que
sueleser total y permenente.Los escapesson por lo generalmayores
cuandoestánsentadasquecuandoestánen bipedestación.Puedeexistir
tambiénirritación e infeccióndel áreavulvovaginal3.

2.3. Radicaso radioquirúrgicas: Son provocadaso favorecidaspor la
radioterapia,debido a que los tejidos vesicalesson muy sensiblesa la
radiación3.

3. Uretrogenitales

Son relativamentefrecuentes,representandoun 10% de todaslas fís-
tulasurogenitales.Su localizaciónesuretrovaginal3.

Puedenserde origenobstétrico,quirúrgico o rádico. Lasfístulasobs-
tétricassonrarasennuestromedio,siendocomplejas(vesico-cervico-ure-

Figura 4. Fístulavesicovaginaltrashisterectomiavaginal.
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trales)si aparecen.La cirugíaurológicaporvía vaginalpuedecomplicar-
setambiénconunafístulauretral (divertículouretral, técnicadecabestri-
llo). Lasfístulasrádicassontambiénde origenmixto radioquirúrgico,por
necrosisisquémica.Por sulocalizaciónexisteriesgode lesióndel esfínter
estriadouretral”.

Semanifiestanclínicamentemedianteescapesurinariospor la vagina
durantela micción, junto acontinenciao incontinenciaurinariasegúnla
afectacióndel esfínteruretral3.
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El diagnósticodelasfístulasurinariasvieneorientadoinicialmentepor
el cuadroclínico, debiendoteneren cuentalos factoresetiológicos que
puedanestarrelacionados(cirugía,manipulaciónvía urinaria, radiotera-
pia, cuerpoextraño,neoplasia,etc.),prosiguiendoconlarealizaciónde las
exploracionescomplementariasnecesarias,paraintentar llegar al diag-
nósticodefinitivo de la localizacióndel trayectofistuloso.

Dadoquetantodesdeelpunto devistaclínico, comodesdeelpuntode
vistade exploracionescomplementarias,el diagnósticoserámuy distinto
dependiendode los órganosque sehallencomunicados,creemosque la
distribuciónmáslógica paraclasificar estetemaes segúnafectaciónde
órganourinario en primer términoy el órganoextraurinarioensegundo
término.

FISTULAS VESICO-VAGINALES

Existeunavariaciónen la frecuenciaetiológicasegúnnosbasemosen
estadísticasdel mundodesarrolladoo subdesarrollado,conuna inciden-
cia mayoren esteúltimo grupo,lo quecomportaque las fístulasobstétri-
cas, seancon mucho las másfrecuentes,siempresecundariasapartos
prolongadospor obstrucciónde lacabezadel feto enelcanal del parto,y
necrosispor compresiónde los tejidos circundantes’.Por suerte,en el
mundo desarrolladoal que nosotrospertenecemos,las fístulasvésico-
vaginales(FVV) son mucho menosfrecuentesy la etiologíaobstétrica
rara,siendomuchomasfrecuentela etiologíayatrógena (82%), siendola
cirugíapélvica,sobretodo lasecundariaacirugíaginecológica,y enespe-
cial la histerectomía,la causamásfrecuente,siguiéndolaen frecuenciala
obstétrica2(8%),luegola radiógena(696)~, pudiendoinclusopresentarse20
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añosdespuésdel tratamiento,y en un porcentajemuy bajounamiscelá-
neade tumoral, cuerposextraños,traumatismoy coital4.

La primera manifestaciónclínica de una FVV es siempre la inconti-
nenciaurinaria,queseráde mayor o menorgrado segúnel tamañoy la
localizaciónde la misma,pudiendola pacienteincluso explicarclaramen-
te supérdidaurinariaa travésde vagina. En el casode sersecundariaa
cirugía,la incontinenciasuelemanifestarseentre5 y 14 díastrásla inter-
vención5.El pasode orina a travésde genitalesexternos,produceirrita-
ción, tantoen mucosas,vaginay vulva, comoen piel, periné,asícomo un
oloramoniacaldesagradable.En elcasode quela etiologíasearadiógena,
puedepresentarseel síndromedolorosode la fístulaurino-vaginalradió-
gena6,presenteen 40% de los casos,manifestándosecomo dolor, orina
alcalinay depósitosde triple-fosfato,queposteriormenteirritan el tejido
comprometido;típicamente,las fístulasradiógenasse manifiestantardía-
mente,desde30 díasa25 años7.En casode que la fístulaurinariainvolu-
cre la cavidad peritoneal,en el cursopostoperatoriola pacientemanifes-
tará fiebre, ileo paralítico, dolor y distensiónabdominal, hematuriae
irritación vesical8.

La localizaciónen aquelloscasosquesepresentantráshisterectomía,
se halla típicamenteanivel del fondo de sacovaginal9,mientrasque la
localizaciónen fistulasde origenobstétricoesmásdistal,soliendoserde
tamañograndey pudiendoafectaral cuello vesicaly uretra.En casode
duda,sobretodoen postoperatorios,lamediciónde ureay creatininadel
liquido pondráde manifiestola presenciade orina. La exploraciónfísica
comprenderála inspección,en dondeobservaremosla emisiónde orina
por genitalesexternos,sin salida de orina por meatouretral, y el tacto
vaginalconla posibilidadde palpareldefectodepared,consutejido infla-
matoriocircundanteenla caraanterioro fondovaginal.

LasexploracionescomplementariasobligadasentodaFVV compren-
den,unacistoscopia (fig. 1) combinadacon vaginoscopla, en las que se
visualizarádirectamentela lesiónobjetivandoseel tamaño,la localización,

rip inc t~jMnc nn?pQ la- pre5~ncia
de tejido cicatricial enel trayecto,permitiendoen casode antecedentede
neoplasiapélvicarealizarunaobligadabiopsiadel área.En aquelloscasos
en los que, la fístula se objetiva fácilmente mediantecistoscopia,pero
ausenteen lavaginoscopia,lacateterizaciónde la ínismaconcatétercóni-
co olivar fino, facilitará la localizaciónanivel vaginal (fig. 2 y 3). También
esimportanterealizarunaurografia intravenosa(U159,parademostrarla
indemnidadde los uréteres,tantodesdeelpunto de vistade obstrucción,
dandoimágende dilatacióno anulaciónfuncional, habitualmentesecun-
dario aligaduraureteral,o imagende extravasadode contraste,secunda-
rio a fístulaureteralconcomitante,quesueleestarpresenteen un 12% de
casos2.En los casosde anulaciónfuncionalrenal,si se tratade unafístula
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reciente,no esnecesariopracticarecografía,dadoqueno existiráaltera-
ción enelgrosorparenquimatoso,perosíunapielografiaretrógrada, para
valorarel nivel del cierreureteraly la posibilidadde fuga de contrastea
esenivel. Tambiénpracticaremosunaanalíticade orinaconsedimentoy
cultivo.

En aquelloscasosen los queno logramosevidenciarel orificio fistu-
loso, mediantelas exploracionesexpuestasanteriormente,tenemosla
posibilidadde instilaciónendovesicalmediantesondavesicalo cistosco-
pio de unatinción, habitualmenteíndigo carmíno azul demetilenodilui-
dosensuerofisiológico,aunquesehautilizado inclusoleche’0,convagi-
noscopiaconcomitante,conla intencióndeobservarlasalidadel liquido
instiladopor el orificio fistulosoanivel vaginal. Tambiénsepuedeoptar
por la insuflaciónde aire intravaginal,valorandomediantecistoscopiala
aparici’ñondeburbujasde aire intravesicalesendoscópicamente’1.Otra
opcióneslaprácticadel testdedoble tinción (double-dyetest)12, quecon-
sisteen introduciren vagina4 gasashumedecidas,unaenel fórnix vagi-
nal izquierdoy otra en el derecho,unagasaa nivel vaginal medioy la
últimaen laentradavaginal, llenandolavejigaconsolucióndecarmínal
1% (rojo), y al cabode 5 minutosse inyectan5 ml de índigo-carmínintra-
venoso(azul), extrayendolas gasasa los 10 minutos de la inyección;si
lagasamediasehalla teñidade rojo, significaqueexisteunaFV~ si las
gasassuperioressehallanteñidasde azul significaqueexisteunafístu-
la urétero-vaginal,y si existetinción rojaenlagasaexternasignificaque
existeunapérdidaatravésdeuretra.Existe unamodificacióndel testde
dobletinción’3, queconsisteen la administraciónoral de Pyridiumhasta
quela orinasetiñe de naranja,introduciendola pacienteun tampónen
vagina,cateterizandolavejigaparavaciadototal, einstilaciónde 300 ml
de suerofisiológico con5 ml de azul de metileno,vaciandolavejigaa los
5 minutos,y retirandoel tampón;unamanchanaranjaenla puntadistal
del tampón significaqueexisteunafístula urétero-vaginal,unamancha
azul a nivel medio del tampónFVV, y unamanchaazul en la puntapro-
ximal pérdidapor uretra.

TABLA 1. Exploracionescomplementariasparalas fístulasvésico-vaginales

Analítica de orinaconcultivo
Cistoscopia±Vaginoscopia
Urografíaintravenosa(UIiV)
Testde dobletinción (Double-dyetest)
Pielografíaretrógrada
Tomografíacomputerizada(TC)
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En loscasosde fistulasdeorigenradiógeno,esnecesariorealizaruna
tomagrafia computerizada(TC), paravalorarel gradode afectaciónradió-
genaintraabdominal,pudiendohallar cambiostípicos radiógenos,masa
pélvicacontiguay/o intestinoadherido,habiéndoseinclusorealizadocon-
trastaciónintravaginal,llegandoa unadeteccióndel60%. La utilización de
estastécnicasde imagensuelensersobretodo beneficiosasen valorarla
causasubyacentey laextensiónde laenfermedadprimaria,antesde deci-
dir un tratamientoquirúrgico14(vertabla1).

FISTULAS UREFRO-VAGINALES

Lasfístulasuretro-vaginalessonraras,presentándosecomocomplica-
ción de cirugía como la diverticulectomíauretral, colporrafla anterior,
reseccióntransuretralde cuellovesicaly en traumatismos,incluyendoen
esteúltimo grupo los traumatismosdel canaldel partopor fetosencalla-
dos. Ademáslos tumoresuretraleso vaginalestratadosmedianteradiote-
rapiapuedennecrosarsey provocarunafístula.

Dependiendode la localizaciónproximalo distal de la fístula, puede
presentarseclínicamentecomoincontinenciacontinua,alafectarel cuello
vesicaly los doscentímetrosproximalesde uretra,o sertotalmenteasin-
tomáticasi sehalladistalal esfínterexternoo producirun chorro espar-
cido. Lo másfrecuente,esla pérdidaurinariaporvía vaginal en bipedes-
tración. La exploraciónvaginal sueleserdiagnóstica,aunqueen alguna
ocasiónse ha observadoescondidapor la superficievaginal arrugadae
irregulanAlrededor de 20% de pacientes,tienen unasegundafístula a
nivel vésico-vaginal15.

La uretrocistoscopiacombinadaconvaginoscopiapondráde manifies-
to la localizacióny el tamañode la fístula, asícomola posibleasociacióna
unasegundafístulaanivel vésico-vaginal.En algunapacientelosestudios
urodinámicosconperfil uretral,la cistouretrografíamiccionaly el test de
Bonney,puedenaportarinformaciónadicionalútil.

FISTULAS URFI’ERO-VAGINALES

La cirugía quemáscomunmentese asociaa las fístulasurétero-vagina-
leseslahisterectomíatotalvíaabdominalí&í?.La endometriosis,laobesidad
y laenfermedadinflamatoriapélvicasonfactorespredisponentes18siendola
radioterapiaun factorde riesgoparala lesióndurantela cirugía.

Lasmanifestacionesclínicasduranteel postoperatoríoconsistiránen
dolor abdominal,fiebre, masaabdominalo congestiónen fosa lumbar.
Una salidade líquido (orina) por un orificio queseforma en la heridagui-
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rúrgicao drenaje,díaso semanastrás la intervenciónconfirma la exis-
tenciadeunaposiblefístula. Lasmiccionessuelenhallarsepreservadas
aunquepuedemanifestarseasociadaaclínica de FVV. Si laafectaciónes
bilateral,puedeexistirun cierto gradode insuficienciarenal,porcompro-
misoexcretorbilateralasociadoala fístula.

La UIV sueleponerde manifiestounafugaurinaria,asícomoun cier-
to grado de obstrucciónureteralt?~S~2O.La pielografia retrógrada suele
demostrarla localizacióny longitudde la afectación.Si se intentaun cate-
terismosueleexistir obstrucciónal pasodelcatéter

FISTULAS URETERO-ARTERIALES

Lasfístulasurétero-arterialessueleninstaurarseentreun vasoarterial
mayor,generalmentevasosilíacos, y el uréter Los factoresetiológicos
quejueganun papelfundamentalsonel cateterismoureteralprolongado
y la patologíavascularsoliendorequerirparasuformación,irradiacióno
cirugíapreviaen los vasosprincipalesabdominales21-22,aunquetambién
se han descrito secundariasa dilatación ureteral23,apendicectomía24,
pudiendoinclusohallarseasociadasa unafístulaurétero-vaginal25.

Clínicamentesiemprese manifiestancon hematuria,quepuede ser
microscópica26,macroscópicaintermitente,o exanguinante27.Puedehallar-
seprecedidao acompañadade dolor abdominalo dolor en flanco. La dura-
ciónde lahematuriaintermitente,previaalahematuriaexanguinante,seha
descritoentre3 díasy 3 semanas.

En la mayoríadecasos,seobtieneel diagnósticode la localizaciónfistu-
losaen el momentoquirúrgico,dadoquesueleserunaurgenciavital28. El
contextodinico debehacersospechar,o por lo menosdescartarestaenti-
dad, siendolo másfrecuenteun pacienteportadorde catéterureteraldoble
jota y patologíaconocidade grandesvasosabdominales,soliendoademás
habersido sometidoa irradiación.En aquelloscasosen queha sido posible
estudiaral paciente,lacistoscopia,queevidenciael ladodelahematuria,si se
acompañade unapielografia retrógrada, es la exploraciónqueda mayores
datosen cuantoal diagnósticode certezay la localizaciónde lalesión (60%),
mientrasquelaaortografiao arteriografia ilíaca esmuyagresivaparalapoca
informaciónqueaporta(29%)27~ Sehadescritocomotécnicalarealizaciónde
angiografíaconlamovilizaciónsimultáneadel catéterureteralendospacien-
tesconconductoileal, siemprebajo preparaciónparacirugíaurgente29.El
estudio radiológico completoen pacientesestables,es de todas maneras
necesario,dadoqueaportainformacióntantoparadescartarotraspatologí-
as como parala reconstrucciónvascular.La UIV no aportael diagnóstico
positivo dela fístula, peropuedemostrarimágenesde uréterohidronefrosis,
así como el funcionalismorenaly contribuyeal diagnósticodiferencial30.
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FISTULAS URErRO-RE CUALES

Lasfístulasrecto-uretralespuedensercongéntaso adquiridas,siendolas
primerasmásfrecuentes31y asociadasaanomalíascongénitasanorectales32,
acompañándoseen dosterceraspartesde los casosde ano imperforado,y
en unatercerapartede atresiarectal o algún grado de estenosisrectal,
hallándosepresenteen 80% depacientesconanoimperforadoaltoo medio.

Dentro de las fístulasuretro-rectalesadquiridas,tenemosvariossub-
grupos,quede mayora menorfrecuenciason: yatrógenas,traumáticas,
inflamatoriasy neoplásicas.En el subgrupode fistulasyatrógenasexisten
variasetiologías,siendola másfrecuentelapostquirúrgica,en la actuali-
dadsobretodosecundariasa cirugíaradicalprostáticatransperineal,aun-
quetambiénsehandescritopor vía hipogástrica,habiéndosepresentado
casossecundariosa sondajeuretral, cistoscopia,reseccióntransuretral
prostática,implantedesemillasradioactivasanivel prostático3334,conapa-
rición de la lesión variosmeseso añosdespués.En cuantoalas traumáti-
cas,la mayoríade casosse observandurantelas guerraspudiendoser
causadaspor armasde fuego,armablancao metralla, siendootra causa
los accidentesde tráfico. La patologíainflamatoriaha perdidoprevalencia
en la actualidaddesdeel advenimientode los antibióticos,pero antigua-
mentese observabandemanerafrecuenteportuberculosisgenitourina-
ria, o porabscesosprostáticoso perinealesno tuberculosos,queproducí-
an múltiplestrayectosanfractuososquecomportabanunadifícil curación,
al igual que enfermedadesinflamatoriascrónicasintestinalescomo la
enfermedadde Crohn. La patologíaneoplásicaincluye todoslos tumores
rectalesy de aparatourinarioinferiorcon crecimientoextenso,y dadoque
suelepresentarseenpacientesterminales,no requieretratamientoreso-
lutivo, habiéndosetambiéndescritoun casopor sarcomade Kaposi35.

Lasmanifestacionesclínicasde las fistulasuretro-rectalessebasanen
la capacidaddel aire, materiafecaly orinade pasaraun compartimento
queno le corresponde.La fecaluriasepresentadurantela micción,mien-
trasquelaneumaturiapuedepresentarseen cualquiermomento,pudien-
do darsela pérdidade orina rectal durantela micción o continuamente,
dependiendodel nivel de localización de la fístula. Puedeexistir inconti-
nenciaurinaria,si ademásexisteafectaciónesfinteriana.La infecciónde
orina tanto agudacomo crónicadel tracto urinariosuperiorsueleacom-
pañarsiempreaestapatología32,llegandoinclusoaprovocarsepsisdeori-
genurinario.Encasode quelaetiologíaseainfecciosa,seacompañahabi-
tualmentede cavidadesabscesificadasy fístulasanivel perineal,asícomo
de estenosisuretral36.

El diagnósticodelantede la sospechaclínica queimplica unainspec-
cióncuidadosadel recto,serealizamedianteexploracionesradiológicasy
endoscópicas.La uretrografia retrógrada sueleponer de manifiesto el
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trayectofistuloso, al igual que el enemaopaco, aunquese ha descritola
necesidadde hacerrealizaralpacientelamaniobraquesueleprovocarlas
manifestacionesclínicasparademostrarel trayectofistuloso,perfilando
ademáslaexistenciade variostrayectosfistulososo la presenciade enfer-
medadcolónicaañadida.Otramanerade demostrarla presenciade una
fístulaaestenivel, consisteenla inyecciónde índigo carmín transuretral
o ingestade carbónactivadooral queseobservaráanivel urinario. La ure-
troscopiasuelevisualizardirectamentelafístulaanivel uretral,dandopaso
dellíquido de irrigaciónal recto,pudiendotambiénla rectoscopiaserdiag-
nóstica.

FÍSTULAS RENALES Y DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

Enestegrupodefístulasquedanincluidaslasnefrobronquiales,nefro-
entéricas,nefrocutáneas,pieloentéricas,y las ureteroentéricas.La etiolo-
gía infecciosaes la predominante,debidoa la incidenciade tuberculosis
antiguamente,aunqueen la actualidad,persistela causainflamatoria
agudao crónicarenalno tuberculosacomo predominante373&39,aunque
lasfístulasyatrogénicas(cirugíapercutánea)y lostraumatismossoncau-
sasbenignascomunes40.Asimismo,las fístulasnefroentéricasoriginadas
en la pelvis renal son las másfrecuentes,y afectanal colon izquierdo,
derechoo al duodeno,habiéndosedescritofístulasconestómago41y con
yeyuno42. Es esencialunaatrofiade la grasaperirenalparala formación
fistulosa43,segúncriterio radiológico.La pielonefritisbacterianao la pio-
nefrosissehallaimplicadaenel 80% delos casos,mientrasqueexistelitia-
sisurinariaen ~ En el casode las fístulasuretero-intestinales,exis-
terelacióndirectacon enfermedadinflamatoriaintestinalo diverticulitis,
causadaspor enfermedadde Hodgkin, carcinomade colon, o procesos
xantogranulomatosos45.Las fístulas renocutáneasse asociana litiasis
renal,pionefrosis,abscesoperirrenaly riñón no funcionante46.

La sintomatologíadependeráde la localizaciónde la fístulay los órga-
nosafectados.Desdela fístulacutáneacondrenajede orina,pudiendoser
totalmenteasintomática,hastasíntomasintestinalesimportantescomo
nausea,vómito y diarrea,y síntomasde infección urinaria recidivante,
comofiebrey dolor lumbar,sonposibles.

Parael diagnósticosueleprecisarsede TC, queverificarálapresen-
cia de tumoración y enfermedadinflamatoriarenalo gastrointestinal.
Suelesernecesariala ureteropielografiaretrógrada o anterógrada,para
certificar el trayectofistuloso. La UIV sueleponeren evidenciaun riñón
no funcionante,y porlo tantoserpocoútil, y obviable,al disponerdeTC.
El enemaopacopuededarinformacióndependiendode lapatologíacau-
sante.
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FÍSTULAS EN DERIVACIONES URINARIAS

Se tratadeunade las complicacionestempranasde lacirugíade, deri-
vaciónurinaria,substituciónvesicalo substituciónureteralpor intestino,
soliendodarseentreelséptimoy décimodíasdelpostoperatorio,conuna
incidenciade 2% a9%4748,considerándosesecundariasa un fallo en la téc-
nica quirúrgica.En casode quesepresentendemaneratardía,seconsi-
deransecundariasanecrosisde laanastomosis.

Clínicamentese manifiestancomo drenajeproductivo con disminu-
ción del aflujo urinario por el conductoileal o por sondade neovejigao
substituciónureteral,pudiendoen casode duda,realizarmaniobraspoco
agresivas,como recogidade líquido de drenajeque presentaráun alto
contenidoen ureay creatinina.En casode queelpacienteya no seapor-
tador de drenaje,presentasignosde sepsis,con aumentodel nitrógeno
ureico en sangre,ileo paralítico’9y sueleiniciar drenajeporla heridaqui-
rúrgica o el orificio de drenajepreviamentecicatrizado.El diagnóstico
medianteconductografia,cistografia de relleno de neovejiga,o UIt’ será
suficientedespuésde la sospechaclínica evidente.

FISTULAS URINARIAS DEL TRASPLANTE RENAL

Es unacomplicaciónimportantedel trasplanterenal, que se puede
presentarentreel quinto y quincuagésimodía postoperatorio50.La locali-
zaciónhabitualde la fístula es la anastomosisurétero-vesical,habiendo
disminuidomuchosuincidenciadesdela incorporaciónde técnicasextra-
vesicalesde ureteroneocistostomía51.

Despuésdel trasplanterenal,trásunadiuresisadecuada,conmejoría
progresivade la función renal,puedepresentarsecomo un cuadrode
dolor y distensiónabdominal,y/o empeoramientode función renal, y/o
drenajede orina por herida,y/o disminuciónde orinapor sondao míc-
clon. En casode drenajede líquido porherida,la medicióndel contenido
de creatininaconfirmaráel diagnóstico.A la inspecciónpuedehallarse
edemaescrotalo labial, tumefacciónde la piernaipsilateral, o hinchazón
ehipersensibilidaden la zonacutáneadel riñón trasplantado.

La exploraciónradiológicaquecomportaunamayorrentabilidadenladeli-
mitaciónde la localizaciónexactade la fístulaes lapielografiaanterógradaN),
pudiendoincluso serel tratamientodefinitivo de la fístula la colocaciónde
sondadenefrostomiaparadichaexploración.Además,paralacolocacióndela
nefrostomía,sepracticaunaecografía,quepondrádemanifiestolaposiblepre-
senciade un urinoma.De todasformas, la TC con contrasteretardado es el
métodono invasivo másfiable parael diagnósticode fístula posttrasplante,
precisandode otrasexploracionesparadelimitarel lugarexactodela fuga.
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INTRODUCCIÓN

El pronósticode lasfistulasurinariasaconsideraren estecapítulo se
refierefundamentalmentea las establecidasentreel aparatourinario de
unapartey lapiel, genitalesfemeninoso aparatodigestivoporotra,dejan-
do aparteaquellas fístulasque por sumenorfrecuenciaen laactualidad
presentanotraslocalizacionescomopulmón,páncreas,peritoneo,etc.Asi-
mismono seránconsideradaslas fistulasde origencongénito,ni las efec-
tuadasconfinalidad terapéutica(derivacionesurinarias),como tampoco
las de causavascularo linfática,por sermotivo de estudioen otros capí-
tulosde estamonografía.

Las fístulas urogenitalesse producencomo consecuenciade una
agresión(infección,traumatismo,cirugía,etc.) quepuedeinducir comu-
nicaciónde: 1~) coleccionesconorganosvecinosy/o piel y 29 estructu-
rasanatómicasentresi. El objetivo de estecapitulo es comentardeter-
minadosfactoresrelacionadoscon el manejo general de las fistulas
urológicas.Los pacientesconestetipo defístulaspuedenevolucionarde
forma diferente,en relacióna estosmúltiplesfactoresy habitualmente
no es sencillasuvaloraciónpronóstica(Tabla 1). Por tantoseráde inte-
résacercarnosa los condicionantesdebuenao malaevolución de este
tipo depacientes.

Los factorespronósticosen generalpuedenestaren relacióncon la
persistenciade la causa,actuarcon independenciade la misma o bien
manifestarseen ambascircunstancias,consideracionesestascomunesa
cualquierfístula.

Clínicas Urológicasde la Complutense,6, 31-55, ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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TABLA 1. Factoresgeneralesqueinfluyen enel pronósticode las fistulas
del aparatogenitourinario

Antes de analizardetalladamenteestosfactoreshemoscreídointere-
sante clasificarlas fistulas objeto de estecapítulo (tabla 2) segúnsuori-
geny localizaciónsi bienescierto quepodránserdivididasdependiendo
de otrosfactoresde especialinterésen su pronósticocomoetiología,tra-
tamientoprevio del proceso,formas de drenaje (continua,intermitente,
ocasional)ó débito (alto,medio, bajo).

TAnIA 2. Clasificaciónde las fístulasgenitourinarias

Edad.
Sexo.
Estadopreviogeneraldel paciente.
Enfermedadespadecidas(neoplasias,desnutrición,etc.).
Tratamientosprevios(radioterapia,cirugía).
Etiopatogenía.
Tipo de fístula.
Característicasmorfológicas(orificio, trayecto,longitud, ramificaciones,etc.)
Localización.
Tiempode latenciadesdela patologíacausante.
Complicacionesasociadas.

A. FISTULAS LUMBARES
• Espontáneas
• Postoperatorias
• Postraumáticas

B. FÍSTULAS URETERALES
• Causaurológica
• Causaginecológica
• Otrascausas

C. FÍSTULASVESICALES
• Vesicovaginales
• Vesicoutennas
• Vesicocutáneas
• Mixtas

D. URETRALES
• Cutáneas
• Vaginales

E. URODIGESTIVAS
• Renointestinales.
• Ureterointestinales.
• Vesicointestinales
• Uretrorectales
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En elpresenteestudiosecontemplantambiénunaseriede causasque
puedenfavorecerel desarrollode determinadostipos de fístulasdel apa-
ratourogenitalcomopuedenverseenlaTablaSy portanto,deberíancon-
siderarseconla finalidad de mejorarel pronósticoy reduciren lo posible
el númerode secuelas.

TABLA 3. Causasquepueden influir en la evoluciónpronóstica

Tambiény desdeel puntodevistageneralse hanconsideradocomo

factoresde mal pronósticolos siguientes(Tabla4).

TABLA 4. Factoresde mal pronóstico

— Importanterepercusióndel estadogeneral(neoplasias,sepsis)
— Presenciade múltiplestrayectos.
— Repercusiónsignificativa sobrela integridaddel aparatourinario (afecta-

ción de meatos,ligadura o seccióndel uréter, alteracióndel mecanismo
esfinteriano,etc.).

— Alteraciónde la funciónrenal
— Persistenciade lacausao mantenimientodecavidadesintermediasdespués

del tratamiento.
— Alto débitoenfístulas.

— Procesosinfecciososcontendenciaa lasupuración,cavitacióny/o destruc-
cióntisular

— Abscesosdrenadosinadecuadamente(tendenciaa la aperturaespontánea
del focopurulento).

— Vitalidad de lostejidos afectados.
— Ausenciade barrerasanatómicas.
— Traumatismos(heridasde armablancao defuego).
— Intervencionesquirúrgicas(histerectomía,cirugíaendourológíca,etc.).
— Complicacionesdelacirugía(estenosisde estomas,reintervenciones,etc.).
— Presenciadecuerposextraños,
— Radioterapiaprevia (cobaltoterapia).
— Tipo de enfermedadcausalde origen:

— Digestivo (diverticulitis sigmoide,neoplasias,etc).
— Urológico (infecciones,estenosisdeuretra,procesosobstructivos:litia-

sis, tumores,etc.).
— Gnecológico (enfermedadinflamatoriapélvica, endometriosis,neopla-

sias,etc).
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De otra partey con la finalidad de influir sobreel pronósticofavora-
blementesehanreferidounaseriede consideracionesconcaráctergene-
ral quese representanen laTabla 5.

TABlA 5. Prevenciónde fístulas

Una vez enumeradasbrevementeestasconsideracionesgenerales
paracualquierfístula, analizaremossomeramentelos diferentestipos en
particular.

A.. FÍSTULAS LUMBARES

1. ESPONTANEAS

La fístulanefrocutáneaesmuy infrecuenteen la actualidaddebidoa la
eficaciadelas modernasterapiasantibióticasquehancontribuidoa mejo-
rar el pronósticonotablemente.Se producengeneralmentepor infeccio-
nesperinefriticas secundariasaabscesoscorticales(ántrax), raroen la
actualidad,o apielonefritis focalesabscesificadas.La evolucióndelabsce-
so no tratadoadecuadamenteesde pronósticoimpredecible’,la mayoría
buscandrenajeespontáneoa travésde la regiónlumbar a través de los
puntosdemenorresistencia.

Originadoel foco inflamatorio, y si no se producenlas condiciones
favorablesparasu resolución,se puedeproducirla organizacióndel pro-
cesodecicatrizaciónconmayoro menorcomponenteexudativo,destruc-
ción tisular o supuración.Lassecuelasde lareparaciónpuedenseranató-
micasy funcionales,pudiendoproducirsesegúnlos tejidos o cavidades
adyacentesdiferentesreacciones,siendounade estasla formación de la
membranapiogénica,constituidaportejido necrótico,fibrina y pus (pioci-
tos, liberacióndeenzimasproteolíticas,etc.).

— Mejorar el estadonutricionaldel paciente(Nutrición parenteral,etc.).
— Tratamientoprecozdelas infecciones.
— Manejocuidadosode laslesionesestablecidas.
— Adecuadaasistenciaobstétrica.
— Técnicaquirúrgica cuidadosa(preparaciónintestinal adecuada,adheren-

ciastumoraleso inflamatorias,evitarzonasde devascularizacióny deradio-
necrosis,mantenimientode las suturassecasy sin tensión,resecciónde
tejido fibrosoy utilización de colgajosbienvascularizadossi fuesepreciso).

— Evitaryatrogenia,cateterismovesical, ureteral,etc.
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El foco purulentopuedeabsorberseu organizarseen tejido fibroso, o
bien abrirseespontáneamentepor un trayecto,con tendenciaal desplaza-
mientodelpuspor losintersticiostisulares,debidoaunamenorresistencia.

Seha referidotambiénqueunacausadeterminadasueleproducirun
tipo concretode lesión,pero estefenómenono esconstantedebidoa las
diferentessituacionesdel organismo(2). Desdeun punto de vistamorfo-
lógico habríaquevalorarel orificio, trayecto,formasanatómicasy evolu-
ción. El orificio, generalmentedepequeñotamaño,puedeserúnico o múl-
tiple, y estarsituadoen unazonacicatrizal o en el fondo de unazona
deprimida.

En cuantoal trayecto, de calibre generalmenteestrechoy mayor o
menorlongitud (fistulas parcialeso totales)puedesera su vez único o
ramificado,con diferentesdireccioneshorizontales,oblicuas,etc.; serán
datosavaloraren cuantoal pronóstico,asícomola naturalezadesu con-
tenidourinario, purulentoo uropurulento,y las formasde drenaje:conti-
nua,en mayoro menorcuantía,intermitenteu ocasional.

En el trayecto fistuloso se considerarántambiénen su pronósticoy
evolución los componentes:membranapiogénicacon la zonaesclerosa
densa,el tejido cicatrizalperiféricoy lamayoro menorcantidadde adhe-
rencias.Por la morfoestructurade la lesión,el patólogopodráhaceruna
orientaciónetiológica,por no establecerunarelacióncausa-efecto,ni la
identificacióndelagentecausal.

La fístulaurocutáneadebeconsiderarsesegúnsuorigenconindepen-
denciade la ubicación del orificio cutáneo,estandorelacionadoel pro-
nósticocon lacausade la fístulay por tantocon el tipo de gérmenpató-
geno,diferenteencadacaso.

Patogénicamentelas lesionesperinefríticaspuedenpresentarsede
diferentesformas, como lesión inflamatoriano supurativacon reacción
fibrótica o esclerosis,forma esclerolipomatosaconlesionessupurativasy
formaciónde abscesos,formaabscesificada,o formasintermediasde cre-
cimientoprogresivoy lento connecrosis,forma flemonosacon adheren-
ciasy formaciónde fístula renovisceral3.

La roturaespontáneade lavía excretoraurinariaespoco frecuente,y
aunquese hanreferido roturasidiopáticas,generalmentese debenen la
mayoríadelos casosaprocesosobstructivos,fundamentalmentelitiásicos,
actuandocomofactorescoadyuvantesla acciónerosivadel cálculosobrela
pared,la infección de lavía urinariay laconsiguienteitidronefrosis.

En la valoraciónpronósticase debeteneren cuentaeneldiagnóstico
diferencial la existenciadeotrascausasetiológicaspor sus complicacio-
nesterapéuticas,como son las relacionadascon procesostumoraleso
traumáticosy las secundariasaotrosprocesoscomo tuberculosis,sífilis,
hidatidosis,actinomicosis,quesonprocesosmuchomenosfrecuentesen
la actualidad.
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Porúltimo, debemosconsiderarenlavaloraciónpronósticalaseventuales
complicacionesrenalessecundariaso tardías,o laextensiónaotraslocaliza-
cionescomoel tórax4 ocasionandofístulabronquial(porabscesorenalsecun-
darioacálculocoraliforme),o aperitoneoconcuadrodeabdomenagudo,etc5.

2. POSTOPERATORIAS

Se trata de fistulas secundadasa intervencionesquinirgicas,cuyas
consideracionespronósticassederivarándel tipo de secuelaoriginada,y
de la capacidadde resolucióndel tratamientoulterior, valorando,un dre-
naje amplio, resolucióndelaobstrucción,etc.,asícomoeldescartarotros
orígenes (subcutáneo,óseo,plural, intersticial, etc.).De formaesquemá-
tica consideramos:

a) Postuefrectomía:

— Urinarias:debidasenocasionesala persistenciade un fragmento
de parénquimarenalo a reflujo ureteral (nefrectomíatuberculo-
sa).

— Uropurulentaso purulentaspor foco sépticoen fosalumbar,valo-
randola existenciade suturas,cálculos,cuerposextraños,etc.

b) Postcirugíaconservadora:

— Cubiertasperirrenales:absceso(foco insuficientementedrenado),
o infecciónrenal (infecciónrenalsubyacente)

— Riñóny víasexcretoras,debidoanefrotomias,pielo o calicotomías,
etc.

c) Postraumáticas:

— Debidoaaccidentes,heridasabiertas,armasde fuegoo metralla.

El pronósticode cualquierade ellas,estaráenfuncióndela magnitud
de la lesión inicial y de las posibilidadesterapéuticas,reparacióny/o eli-
minaciónde cuerposextraños,fundamentalmente.

B. FISTULAS URFI’ERALES

Lasfístulasureteralespuedendebersea causasmúltiples, siendolas
másfrecuenteslas secundadasa intervencionesginecológicas.Pueden
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distinguirsefístulastotales,en las queel uréterestácompletamenteinte-
rrumpido (seccióncompleta)o parciales (lesión latera!). De cualquier
forma elpronósticoestáeníntima relaciónconlacausaetiológica.A con-
tinuaciónhemosrealizadoun breveanálisisdeestascausas:

a) Causaurológica: (secundariasa intervencionesquirúrgicas):

• Postnefrectomía(tuberculosa,reflujo y periureteritis):supronósti-
co dependerádel estadogeneral,tratamientomédicoy de la rein-
tervenciónsi procede.

• Postureterostomíacutánea(estenosisureteraldistal postcirugíay
procesoinfectivo).

• Postransureteroileostomíacutánea.Losfactorespronósticosquese
hanconsideradoen estetipo de fistulas,apartede las consideracio-
nessobreel estadogeneraldel pacientey la influencia de la ali-
mentaciónparenteral,hansido: el buen estadode las superficies
anastomóticasureteroileales,la existenciao no de lesionesactíni-
cas,la malavascularizaciónporampliadisección67.

Entrelas complicacionesprecoces,la fístuladigestivase cifró en 7.8%
en relaciónconirradiación, siendovariableel númerode complicaciones
tardías.Otrosautores8’9refierenel desarrollode fístulasen derivaciones
urinariasanivel de laanastomosisureterointestinal,entreun 1 a8%, sien-
do tratadastanto mediantecirugíacomo con manejoendourológicocon
buenosresultados.

Se refierentambiénfístulasentreel conductoileal eintestinodelgado
trasureteroileostomíacutánea’0.Seacomofuere, si hayaparicióntempra-
nael tratamientoconservadortienealta probabilidadde curación,de lo
contrarioelpronósticoestaráenfuncióndel tratamientoquirúrgico.

Se barajantambiénen estoscasos,comodatospronósticosateneren
cuenta:radioterapia,diabetes,neoformación,litiasis, estenosisdelestoma,
inflamacióncrónicadelconductoileal, reintervenciónabdominal,obstruc-
ción intestinaly la herniaparaestomal.Como complicaciónde procesos
inflamatoriosinfectivospodemoshallar: cálculoenclavado,produciéndose
sobrelavíaexcretoraunaerosióninicial conulceración,necrosis,reacción
inflamatoriao abscesiflcacióny perforación.Se handescritofístulasdeuré-
ter terminalconabscesosy litiasisureteraltratadaconreimplantaciónure-
teral conbuenpronóstico.Y comono,en nuestrosdías,las maniobrasins-
trumentales(cateterismos,etc.) puedenproducirperforaciónde lavíacon
diferentesconsecuencias.

En el casode las fistulasureteroarteriales,hastafecharecientesehan
descritoen la literaturamundialmás de 60 casos,la mitad de las cuales
hansidoinformadosen los 10 últimos años11;aunquesetratadeunaenti-
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dadrara, la mortalidadescercanaal 40%. Parasu estudiose dividen en
dosgrupos’2.Grupo 1: lafístulaseasociaaenfermedadarterialiliaca dege-
nerativao cirugíareconstructivasobrelamisma,incluyéndoseenel grupo
2 los pacientesquehansufrido algunosde los siguientesprocedimientos:
cirugíade exéresispelvianapor tumor, derivaciónurinaria, radioterapiao
cateterismoureteralcrónico.Al contrariode loquesecreíahastahacepoco
tiempola lesiónureteralmínimaincide hastaen un 10-15%de los procedi-
mientosde cirugíavascularaortofemoralo aortoiliaca,siendomuyescasos
los pacientesquerequerirántratamiento,puesla normaes la resolución
espontáneadentro de los 3 primerosmeses’3”4,sin embargo,es posible
demostrarobstrucciónureteraltempranadebidoa malaposicióndel injer-
to vascular,fibrosis o simplementede formatemporal(autoresuelta).

Algunosautoresutilizan tratamientocon esteroidesen un intentode
evitar la cirugía. En casode obstruccióntardíala únicaalternativatera-
péuticasedala correcciónquirúrgica,siendocontrovertidoslos casos
intermedios.

En la lesiónureteralsereconocenvariosfactorescausales,de los cua-
les elmásimportanteparael manejodelpacienteesla inadecuadaubica-
ción de la prótesis,sinolvidar la fibrosis retropei-itoneal,fibrosis reactiva
postoperatoriay el fracasode la prótesis.

Tambiénsehadescritoalgúncaso’5de fístulaureteroiliacacomocom-
plicación de unaureterorrenoscopia,estableciéndoseunafístulaentrela
arteriailíaca internay uréterconformaciónpseudoaneurismáticade pre-
sentaciónsubaguda.

b) Causasginecológicas

Paraalgunosautores,lacirugíaginecológicaesresponsabledeapro-
ximadamenteel 80 % de las fístulasurinarias.Los procedimientosobsté-
tricos,la irradiacióny lostraumatismosconstituiránel resto.Aunqueden-
tro deestegrupodecausasginecológicassepuedendistinguirlasfistulas
siguientes:Ureterovaginales,ureterouterinas,ureterocutáneas,uretero-
vesicovaginales,ureterovesicovaginorectalesy ureteroperitoneales.

Seharáreferenciapor sufrecuenciasolo a las fístulasureterovagina-
les porserlasrestantesmásinfrecuentesen la actualidad.

Un porcentajeimportantede las lesionesureteralesesdebidoainter-
vencionesginecológicas’6.La proximidadanatómicade la porciónpélvica
del urétera los órganosreproductivosfemeninoslo haceespecialmente
vulnerableen el curso de intervencionesobstétricasy ginecológicas,
especialmentecuandosucursonormalseve alteradoo cuandono esiden-
tificado intraoperatoriamentedebido acomplicacionescomo sangradoo
adherenciaspélvicas.



Pronósticode lasfistulasurinariasy urodigestivas 39

La incidenciade lesión iatrogénicasesitúaentorno al 0.2-1%de todas
las intervencionesginecológicas’7”8.

La lesiónureteralpuedepasarinadvertidahastaquesedemuestrauna
fístulaurinaria,habitualmente1 o 2 semanasdespuésde la intervención.
Seestimaalrededordel 69%,siendolahisterectomiaabdominal(38%), la
histerectomíaradicaly cesáreasegmentariatransversa,losprocesosmás
importantes’9.

Los factorespronósticosestaránenrelaciónconel tipo de lesión,que
puedemostrarpeculiaridadesde gran importancia,como son: ligadura
total o parcial,aplastamientoo necrosiscompletao incompleta,resección,
arrancamientoo denudaciónconcompromisovascular.

— Localizaciónde la lesión:La situación dela lesióntiene suinfluen-
cia, alpoderseradiferentesnivelescomoelcrucede losvasosilí-
acos,venaovárica,porción intraligamentosa,a nivel de la arteria
uterinao anivel de la paredvesical.Por ello tienesuimportancia,
comosehamencionado,lavaloraciónpreoperatoria(existeun por-
centajecon dilataciónureteralprevia),la identificaciónoperatoria
y, por último, lavaloraciónpostoperatoria(la obstruccióngeneral-
menteprecedea la fístula).

— Factoresgeneralesy devecindad:Sonfactoresateneren cuenta.
Ademásde la enfermedadde baseneoplásicao radioterápica,la
esclerosisde tejidosvecinos(diseccióndifícil), disminuciónde la
longitudureteralcomocomplicaciónparaintervencionesplásticas
reparativas,adherenciasa peritoneo,etc. El estado del uréter
adquiererelevanciadesdeun punto de vista anatomopatológico;
procesoscomolaretracciónureteral(esclerosis)y pérdidadesus-
tancia, permeabilidadpor debajode la fístula, dilatación superior
por hidronefrosisconalteracióndela funciónrenaly la existencia
de infecciónasociada.Son fundamentalesparaestablecerun pro-
nósticofiable.

El porcentajede la seccióndel uréterdañadopuedeestarpor debajo
del 50% (sutura) o por encima,precisandode otrosprocedimientosde
reparaciónmáscomplejos.

El compromisode la vascularizaciónureteral,fundamentalmentepor
laarteriaúnicaquenacede larenal (80%) y un 20% de ramasadicionales
vesicalsuperior,ilíaca,aorta,etc.,y de las diferentesramasyuxtauretera-
les,perforantes,muscularesy yuxtamusculares.La lesióno necrosisque
sepuedaproducir,en mayormedida,estáenestrecharelaciónconelpro-
nósticoevolutivo.

El pronósticode la lesiónureteraltambiénhasido relacionadocon el
tipo de lesión: ureteraltransversao longitudinal y con el tratamiento20.
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La incisiónlongitudinal cierramásfácilmentequela transversaen cuanto
acicatrizacióny tiempo de lamisma.

La reparaciónde las lesionesiatrogénicasdelurétersueleserefectiva,
haymuchasposibilidadesde tratamientoaunquese consideranfactores
de mal pronóstico:la lesiónamplia, y alta, ó asintomáticadurantelargo
plazo.Tambiénsehanseñaladocomofactoresderiesgola endometriosis,
obesidady enfermedadinflamatoriapélvica. Tambiéninfluyen negativa-
menteelestadosépticoy elurémico.

Parala valoraciónde los resultadosse hancontempladotrescategorí-
as21:desapariciónde la fístulasin secuelas,desapariciónde la fístulacon
estenosisureteralsecundaria,y persistenciade la fístula.

La curaciónespontáneadependería,segúnalgunosautores22,de una
seriede factorespermeabilidadde lazonalesionadaconrelleno del uré-
ter proximal (continuidadde laparedureteral),integridadmorfológicay
funcional deluréterdistal, materialdesuturareabsorbibley ausenciade
radioterapia.No afectarían:launi o bilateralidad, edad,patologíagineco-
lógica, intervenciónpracticaday períodode latencia,urografía,tiempode
incontinenciaeinfecciónunnana.

Experimentalmentese ha estudiadola regeneraciónde la mucosa, y
delmúsculodel uréter, y suestimaciónen el tiempo.

El tratamientoconservadorsebasaenlapropensióndelurotelioacre-
ceratravésdeunadeitiscenciaparcialo casicompleta.

El tratamientoendourológicoha impuestoun extraordinarioavance
parala resoluciónde estapatologíamediantecatétereso tutores,que
influyen en tresaspectos:drenajede la orina, ayudaa la curacióny man-
tenimientodel calibre.

Los factorespronósticosqueinfluyen negativamentese hanreseñado
en otrostrabajoscomo:la infección,quedificulta la cicatrizacióny produ-
cenecrosistisular,el extravasadourinario,la antiguedaddela fístula (más
de 2 mesesconlíevapeorpronóstico),y lavía de abordaje.

Los resultadosa largopíazodel tratamientoconservadorde las fístu-
las ureteraleshan sido valoradospor estosy otros autores,destacando
como factoresde especialrelevanciala lesión limitada y reciente,y el
compromisoy viabilidad del uréter.

En el pronósticosobrelabasedel tratamientoquirúrgicoreparativose
ha valoradoel éxito global de la cirugía en un 537%23~ Otrosautoreslo
estimanentre 80-90% cuandola reparaciónes inmediata,valorandoasi-
mismo laderivaciónurinariaprovisionaly la reparacióntardía.

El momentoelegidoparala reparaciónquirúrgica escontrovertidoy
puedeinfluir en el pronóstico.Algunos autores24’25sugierenreparación
diferida,mientrasotrosoptanpor el tratamientoprecoz26-27.En determi-
nadoscasos,seprefiereesperarconunaderivaciónurinaria (nefrostomía
percutánea)o manteniendoel flujo a travésde la fístulaa laesperade la
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resoluciónespontánea,debidoala utilizaciónde material de suturareab-
sorbible28.

Lasrazonesparael tratamientodiferido29’30 sonunamayorviabilidad
del uréterisquémicoy la posibilidadde que la fístulacierreespontánea-
mente.En la mayoríade los casoslas fistulasuretero-vaginalessecunda-
riasa cirugíaginecológicaafectanal tercio inferior deluréter.

Desdeelpuntode vistadel tratamiento3132seclasificanenaltasobajas
segúnseproduzcanporencimao por debajode los vasosilíacos. Datosa
teneren cuentaen el pronósticofinal. Algunos autoreshandescrito la
resoluciónde fistulas del tracto urinario inferior mediantetratamiento
endoscópicoen casode pacientesterminalesno candidatosacirugía de
reparación33’35.En ciertassituaciones,y dependiendodel estadogeneral
delpaciente,el deteriorosufrido por el riñón y la buenafuncionalidaddel
contralateral,la nefrectomíapuedeserotraopciónterapéutica.

C. FISTULAS VESICALES

Lasfístulasde origenvesicalpuedenserdadiferentesclases,siendo
las másfrecuenteslas vesico-vaginales,vesico-uterinas,vesico-cutáneasy
mixtas.

C.1. FÍSTULASVESICO-VAGINALES

Las fístulasvesico-vaginalesconstituyenparaalgunosautoresel 50%
detodaslasfístulasurinariasy aproximadamenteel60 % seproduceentre
la

5g y 6~ décaday sueleaparecera los 7-8 días’
9’4~”41. Datosa tener en

cuentaparael pronósticode estetipo de fístulas serán:la localización:
altas (lasmásfrecuentes)o bajas,estasúltimaspor sucompromisoesfin-
teriano;la dimensióno el tamañode las mismas;lesiónúnicao múltiple;
calidady estadodel tejido circundantey la existenciade lesionesasocia-
das.En cuantoal tipo de fístula, puedeser:pura,indirecta,yuxtaorificial,
con pérdidade sustanciao complejas34’36’37’38.

Su origen obedecea diferentescausas,principalmenteobstétricogine-
cológicos,queseanalizadetalladamenteen el capítulocorrespondiente.

Parasu prevenciónesfundamentalconocerlos factoresde riesgo,
como son la cirugíauterinaprevia, especialmentela cesárea,presente
hasta en el 29% de los pacientes,endometriosis,conizaciónreciente,
miomacervicaly radioterapiapélvica.En estoscasosserefierelautili-
zaciónde unasondavesicalpreoperatoriaparapoderrellenarlavejiga
enel actoquirúrgico.Por tanto,enel origenginecológicohayquevalo-
rar:
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— La técnica quirúrgica: adherenciastumoraleso inflamatorias,
necrosiso alteraciónvasculo-nerviosay radionecrosis.

Existe acuerdogeneralizado respectoa las fístulasadvertidastras
radioterapiaportumorespélvicosen cuantoa la existenciade un período
deesperatrasla finalizacióndel tratamientodebidoaque laradioterapia
producedañotisularpermanentey unahipovascularizacióndel áreaque
puedeaumentarla cuantíade la fístula incluso despuésde haberconclui-
do la radioterapia4243.

Con tratamientoquirúrgico en generallos resultadosson satisfacto-
rios; tanto porvíaabdominalcomovaginalse hanestimadoen un 75-95%
de éxitos, dependiendoel pronósticode:.

— La ubicacióndela fístula: altas,por surelaciónconlos meatosure-
terales,(el dañoureteralseasociaal 10-12%de loscasosdefístulas
vesico-vaginales’9’44);o bajas,por alteracióndel mecanismoesfin-
teriano,debiendorealizarseunaevaluaciónurodinámicaparaesta-
blecerun pronósticoy tratamientoadecuados.

— El momentode actuaciónquirúrgica.El resultadodel tratamiento
dependedel momentodelaactuación.El intervaloen quedebeser
reparadaunafístula de estetipo esun temacontrovertido.Tradi-
cionalmenteseesperaantesde cualquierintentoquirúrgico conel
fin de disminuir la inflamacióny el edema,y consolidarel trayecto
fistuloso;sin embargo,otrosautoresconsideranquecuandolafís-
tula sedebeaun traumaquirúrgicolimpio, no es necesariodicho
períodode espera45’46’47.

Algunos autoreshancifrado el éxito de la cirugíaentreel 86-100%en
laactuaciónprecoz,y entre67-100%enla diferida.No obstante,paraotros
autoresla tasadescritaenel tratamientoprimariooscilaentreel 61 y 95%
consideradoglobalmente.

Lasfistulas de pequeñotamañopuedenocasionalmentecurarsecon
cateterismovesicalprolongado,aunquesi la resoluciónno sehaproduci-
do precozmentedesaconsejancontinuarconestaopción terapéutica48.

El tipo de fístulaexistente,directa,indirectao compleja,lavía de abor-
daje (seleccionadaacriterio del cirujano: abdominal,transvesical,trans-
peritoneal,o por vía vaginal, segúnlas dificultadesderivadasdel tipo de
fístula) asi comola fijación detejidostrasradioterapia,etc,sonconsidera-
dosenelpronóstico49.

En cuantoa la técnicaquirúrgica los factoresde mayor importancia
sonlaestrechaobservaciónde losprincipios de tratamientoqueincluyen
entreotrasmedidasunaevaluaciónoperatoriacuidadosa,ampliaexposi-
ción de la fístula, suturassin tensión,excisióndel tejido fibrótico, mante-
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nimientode lasuturasecay sininfección,y endeterminadoscasos,inter-
posiciónde colgajosvascularizados.El usode colgajosvascularizadosper-
mite alcanzarla resoluciónen el 90%, siendolos depeor pronósticolos
secundariosaradioterapiaporlagranfibrosis quepresentan.

Lascomplicacionesderivadasde esteprocedimientoincluyenlaincon-
tinenciaurinariade estrés(10-12%),requiriendoen ocasionesuretrocér-
vicopexiassiendorecomendableun estudiourodinámico en este caso
paravalorarel tipo de tratamiento.Otrascomplicacionesson ladisminu-
ción de la capacidadvesical,inestabilidad,y dispareunia.

Tambiénsehadescritoalgunacomplicaciónno derivadadelacirugía,
comolaamenorreasecundaria(partoprolongado)y lesión delnerviopor
compresióndel plexo sacroduranteel parto.

Sehandescritotambiénsituacionesespecialesenestetipo de fístulas,
como sonvejigatuberculosa,vejigasretraídas,tumorespélvicoscon pro-
pagaciónvesical,etc.

Asimismo, se hanreferido también fistulas secundariasa cuerpos
extraños5<~.Sonexcepcionales,y el pronósticodependede labuenaindi-
cacióndela técnicaquirúrgica.El tiempoinfluye en elestadode losteji-
dos.Hay controversiaen cuantoal tiempo másfavorableparala repara-
ción, no hayconclusionesdefinitivas,ni respectoalavía másadecuada.
El cierre espintáneoesraro, menosdel 5%. El éxito de la cirugíatanto
por vía vaginalcomo abdominalse estimaen un 85%, y en las postrádi-
casdel 60%.Los fracasosse debenahematomas,infeccióno abscesos,
obstruccióndela sondavesical,alteracionesde lavascularizacióno mala
indicacióntécnica.

C.2. FISTULAS VESICO-UTERINAS

Representanentreel 1 y el 8% de todaslas fístulasde origenginecoló-
gico segúndiversosautores5t52.

Entrelas causasetiológicasse encuentranlosprocedimientosquirúr-
gicos obstétricos53,siendoel másfrecuentela cesáreacon histerotomia
segmentariatransversa.Tambiénse handescritopor tuberculosis,DIU,
partoprolongado,congénitas,etc.

Se originaun trayectofistulosoanivel cervical, uterino (istmo) o cer-
vical (trígono).

Su tamañopuedeserde mm ó cm. La sintomatologíaqueproducen
generalmentedependede la localización.Los síntomasvaríansegúnse
sitúela fístulapor encimao por debajodel orificio del cérvix. La fístula
normalmentesemanifiestaen un solo sentido54y sedescribelasintoma-
tologíacomoausenciademenstruaciónporvía vaginal,hematuriacíclica
(30%), y existenciade incontinenciaurinaria.
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Sehadescritoel cierreespontáneo55en algunoscasosconsondavesi-
cal, sin embargoel tratamientoquirúrgico de correcciónofreceun buen
pronósticoa tiempovariable,segúndiversosautores,de la producciónde
la lesión.

Se refierebuenpronósticocon cirugíaextraperitonealy extravesical,
con perfectocierrede los orificios e interposiciónde materialbiológico.

C.3. FÍSTULASVESICO-CtJTÁNEAS

Las fistulas vesico-cutáneasespontáneasson excepcionales.Su estu-
dio serátratadoen otro capítulo,simplementerecordarquegeneralmen-
te sonsecundariasa lesionesvesicalesinflamatoriaso tumoralesquese
complicancon un absceso.Enrelaciónconel pronóstico,resaltarunavez
másen la valoraciónlo queya hanreflejado otrosautoresclásicamente
como causade fístulasvesico-cutáneaspostoperatorias:alteraciónen el
vaciamientovesical,eventracióndel orificio cutáneo,herniade la mucosa
vesical,epidermizacióndel trayecto,transformaciónde losbordesenteji-
do fibroso infectado,cavidadpurulentaintermedia,inflamacióncrónicade
la paredvesicaly la tuberculosis56’57.

Un tipo particular de fístulavesico-cutáneaes la fístula vesico-umbilí-
cal. Es debidaa unafalta de obliteracióndel trayecto,conpersistenciade
permeabilidady salidade orinacontinua o intermitente.Puedenexistir
divertículosen el extremo inferior (18%) o superior (5%), y quistesde
uracoen sus2 extremos58.

El tratamientoconsisteen resecciónampliaparaevitarinclusiónde los
restosde uracoquepuedandegeneraren tumoresmalignoso quistes.

Lofístula apéndicovesicalconstituyeotra particularidad.
Se tratade unafístulavesicalsecundariaaapendicitis.Ha sido descri-

ta porvariosautores,conrevisión de la literatura49.Sehacifrado en el5 %
de las fistulasvesicointestinales59.

La pelviperitonitisapendicularescausainfrecuentede fístulaentero-
vesical (5-7% de los casos),debidoa la existenciade un plastróninflama-
tonoy necróticoen relaciónconla vejigaquese fistuliza, precisandotra-
tamientoquirúrgico.

D. FÍSTULAS IJRE~RALES

A. CUTANEAS

Lasfístulasuretralesserántratadasconmayoramplituden otroscapí-
tulos y por isa nsideranaquílas fistulasderivadasdeprocedi-
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mientosquirúrgicos como plastiasuretralespor estenosiso por malfor-
maciones.

Desdeun punto de vistapronóstico,y como en los casosanteriores,
habráqueteneren cuentalas causasetiológicas,característicasanatómi-
cas así comosu ubicacióny tipo de fístula: directasin trayectointerme-
diario, o indirectaconpérdidade sustanciauretral.

En lavaloraciónde causas,estaspuedenser:trayectosmúltiples,absce-
sospurulentos,lesióncutáneavariableconvariosorificios, orificio escleroso,
ulceraciones,edemaelefantiásicoo induraciónperiférica. El mantenimiento
decavidadesintermediasmal derivadas,existenciadecálculos,tipo de periu-
retritis queprecedealaapariciónde la fístulaconmáso menoscomponente
de glandulitis,peilgíandulitis,linfangitis o celulitis y componentede esteno-
sis, etc.seránasímismodatosateneren cuentaen lavaloraciónpronóstica.

En los factorespronósticosrelacionadoscon el tratamientohayque
teneren cuentalos tiposde gérmenespatógenos,instrumentación,supre-
sión del obstáculouretral, excisión de tejidos periuretralesinfectados,
ablacióndel segmentouretralfistuloso,sondapermanente,etc.

E. FISTULAS URETRO-VAGINALES

Al igual quelas fístulasvesico-vaginales,son debidasa traumaobsté-
trico por partoprolongadoqueconducea necrosisisquémicade lavejiga
y uretra porpresióndel feto contrala sínfisisdel pubis,tambiéndescritas
por colporrafiasanteriores,uretro-cervicopexiay exéresisdedivertículo
uretralasociadoa infeccióndel lechoquirúrgico o necrosispor hipovas-
cularización63,en la valoraciónpronósticaen relacióncon el tratamiento
sedistinguenpor los diferentesautoreslas distalesal esfínter,conmejor
pronósticoquelas de uretramediay proximalporproducir incontinencia
permanentecon reparacióndificultosa.

La tasade curaciónseestimaenun altoporcentajesegúnautores,sin
distinguirel númerode intervenciones.

Otrasfistulaspoco comunescomo la vesico-ováricao vesicotubárica
suelenserdebidasaprocesosinflamatoriossupurativosde la zona.

Fístulasurinariaspor la paroscopiaginecológica

El númerode complicacionesurinariasdurantecirugíalaparoscópica
pareceestarincrementándosedebido a la progresivadificultad de las
intervencionesqueseacometenen la actualidad.

Las complicacionesurinariassegúnautoresse producenen el 1.6%
(lesionesvesicales,ureteralesy fístulasvesicovaginales)60’6t
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Algunosautoreshandestacadola relaciónde estoscon la utilización
degrapadoraendoscópica62.

E. FISTULAS URODIGESTIVAS

Seconsideranmuy brevementeen esteapartadolas fístulasintestina-
les portratarseen otroscapítulosampliamente.Sólo comentardesdeun
puntodevistageneralquelas fistulasenterocutáneassoncomplicaciones
gravesconelevadamorbilidady mortalidad.

El pronósticoestáen relacióncon el segmentointestinalafectado.El
segmentomáspeligrosoporsucirculaciónterminaleselpróximo alavál-
vula ileocecal,como seha descrito.Sehanrelacionadolas fistulasde alto
débitocon mal pronósticoy alta lasa de complicaciones,con mortalidad
paraalgunosautoresde hastael 32%.

Las fístulas intestinalespostintervencionesrenales sehan cifrado hace
tiempo en un escasoporcentaje(0.7%),de las nefrectomías,en ocasiones
debidasamalacolocacióndelos puntos,decúbitospordrenaje,etc.,y sue-
len aparecersemanaso mesestrasla intervención.Másgravesenproce-
sostuberculosos.

La fístulaestercoráceao cólica es másfrecuenteen el lado derecho.
Si el estadogeneraldelpacienteesbuenopuedentenerbuenpronóstico.

El empleode máso menosrecientesterapiascomola somatostatinaó
análogossintéticoscon unavida mediamáslargay el reposo intestinal,
parecenserefectivoscon todo tipo de fístulascon independenciade su
localización,conreducciónsignificativaen el débito.

Sehandescritotasasde cierreen determinadostipos de fístulasy su
correlaciónenel tiempo64.

FÍSTULAS ENTERO-URINARIAS

1. APARATO URINARIO SUPERIOR

a) Renointestinales

En generalseestablecenentreel riñóny pelvispor un lado,y duode-
no y colon por otro.

Las fístulas enterourinariasespontáneasson raras, generalmente
sucedenentrelos 45-65añosy másfrecuentementeen el hombre,secun-
darlasacomplicacionesde procesosrenalesinflamatorios,abscesos,pio-
nefrosis,neoplásicoso traumáticos65’66y generalmenteconprocesoobs-
tructivo previo.
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Se handescritodiversostipos: renocólicas,pieloduodenales,pielogás-
tricasy pielobiliares.

La lesión primitiva esurinaria (riñón), y entrelas causassemenciona
laproximidaddelcolonariñón (caraanterior),parénquimarenalconcavi-
dadesdistendidasy laperforacióndeabscesosrenaleso perirrenales~67>.

La relaciónde las fistulasdel aparatourinariosuperiorconel inferior
estáen unaproporciónaproximadade 1 a 20.

Lasmásfrecuentessonlas renocólicasdel ladoizquierdo,despuéslas
renoduodenales~,ymásraraslasrenoyeyunalesy renoileales(riñónectó-
pico).

Puedenserdebidastambiénlas fístulasrenodigestivasacomplicacio-
nesde punciónrenal(0.5%).

Presentaun cuadrocIÁnico inespecífico.
Otrascausasen estetipo de fístulasse handescritocomo:pielonefri-

tis xantogranulomatosa,hidatidosis,tuberculosis,iatrogénas,etc.
Lasfístulasporpielonefritisxantogranulomatosaensuevolución pre-

sentanaun procesolento y larvado69.La pielonefritisxantogranulomato-
saproduceunareacciónfocal supuradao infiltrante,conrupturadelacáp-
sularenala retroperitoneo,pudiendoprogresarhaciapiel, pleura,psoas,
conductoinguinal,columnavertebral,peritoneoo tractodigestivo.

Se handescritotambiénfístulaspieloduodenalessecundariasapione-
frosis.Se refierela descripciónde 50 casoshasta1992~~.

Lascausasqueconducena la fístulasonla infeccióncrónica,obstruc-
ción crónicamecánica,extravasacióny absceso,dependiendoen estos
casosel pronósticodel dañofuncional y de la precocidadde la desobs-
trucción.

Los factorespronósticosreseñadosenestasfístulasestánen función
de la enfermedadde basecomentadaanteriormentey del tratamiento,
casisiemprequirúrgicoy basadoenlacirugíasobreel riñón, resecciónde
la fístulay cierredelcolon.

El cierre espontáneoes raro y debeser tenido en cuentaen casos
especialesde difícil resoluciónquirúrgica.

En general,los factoresquemejoranel pronósticoen estoscasosson
unabuenaevaluaciónpreviadel paciente,la antibioterapiamásadecuada,
enocasionesunapreparaciónintestinal correcta,así como alimentación
parenteralen determinadoscasos.

b) Fístulasureterointestinales

Lasfístulasdeaparatodigestivoaurétersonexcepcionalesengeneral
sonprocesosprimitivamenteurinarios.El pronósticoradicaríaenla inten-
cionalidadde proteccióndel riñón funcionante.
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Lasfistulasureteroilealeso de uréteraintestinosonraras,y sepueden
producirpor la relaciónanatómicade vecindad7’72.Los órganosdigestivos
afectadosmasfrecuentementesonelcolon ascendentey duodeno.Se pue-
den distinguir las postoperatorias(cirugías diversas)y las adquiridas.
Entre las adquiridaslas debidasaprocesosurinarios (generalmentehay
litiasis, erosión,ulceracióny necrosis),ureteritis crónica, en casospost-
irradiación. Pueden existir también procesosinflamatorios digestivos
como enfermedadde Crohn, etc.A estogeneralmenteseañadeel estasis
urinarioy la infección, sonportanto,generalmente,de origenurológico.
Producenescasossíntomasdigestivosy la clínica del cuadrolitiásicoy el
tratamientogeneralmenteno permitencirugíaconservadora.

2. APARATO URINARIO INFERIOR

Fístulasvésico-intestinales

Se puedendistinguir fundamentalmente:vésico-ileales(altas, latera-
les),vésico-cólicasy vésico-rectales.

En cuantoalpronósticode estetipo de fistulasestaráenrelacióncon
la naturalezade la causaetiológica,así comolas carácterísticasde la fís-
tula, localizacióny estadogeneraldel paciente.

Se ha referidoque la mayoría73de las comunicacionesurodigestivas
son secundariasapatologíadigestiva,generalmenteinflamatoria. Entre
lascausasmásfrecuentesfiguranlasigmoiditisdiverticular74,elcáncerde
colon y el restopor enfermedadde Crohn, pelviperitonitis apendicular,
divertículo de Meckel, tuberculosisintestinalo patologíadel intestinodel-
gado.Otrosautoresdestacancomolacausamasfrecuenteel cáncercolo-
rectaly la localizaciónmasfrecuentela vésicosigmoidea.

Lasfístulasvésico-sigmoideassonmásfrecuentesen el hombreque
en la mujer por la interposicióndel útero,y generalmenteson la última
etapaevolutivade ladiverticulitis sigmoidea75.

El menorporcentajeatribuidoapatologíavesical76seríasecundarioa
tumores, diverticulosis, litiasis por abscesoprostático, o como conse-
cuenciade unacirugíapelviana:digestiva,urológica(prostatectomíaradi-
cal) ó ginecológica.Se han referido tambiénotrasetiologíasmásraras
como actinomicosis,lúes,etc., las relacionadascontraumatismos(frac-
turasde pelvis), instrumentales,comocomplicaciónde unaformalización
vesicalo por cuerposextraños,en este casosehanreferido de carácter
digestivoo extradigestivo.En el primero,pormigracióna travésdel con-
ducto gastrointestinalesmuyrara,y las extradigestivassuelensersecun-
dadasaplacascorrectorasencasosdeeventración,obedeciendoaunpro-
cesode decúbitoquetieneciertarelaciónconel materialprotésico.
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Se producenporlesiónenla mucosa,conedema,ulceracióny esface-
los, generalmentelocalizadaa nivel de la cúpula y carapostero-lateral
izquierdade vejiga. Se produceunacomunicaciónquepuedese directa,
transperitonealo subperitoneal,o con abscesointermediario,quees lo
másfrecuente.Se distingueunaforma aguda, (absceso),o crónicapor
procesoinflamatorio.

En el caso de la diverticulitis sigmoide el trayectosuelesercorto e
irregular, mientrasqueen cáncercolo-rectalsuelesercorto y amplio.
Existeinfecciónurinariaconcomitante.

En cuantoa lasintomatologíaseha consideradoen la valoraciónpro-
nósticael estadoprefistulosode Gouverneurconsistenteen dolor supra-
púbico con sintomatologíamiccional, polaquluria,disuria,estranguriay
tenesmo.Puedehaberpredominiode síntomasdigestivoso urinanos.

A nivel de la fístulaseestableceun gradientedepresiónentreel tubo
digestivoy lavejiga,destacandoentrelasintomatologíalahematuria,pre-
sentesegúnautoresentreun 85-90%,fecaluria(2396-50%),y orinaen heces
(20%).

En la mayoríade los casoslos síntomaspermitenun diagnósticode
presuncióncorrecto.

El diagnósticoprecozesmuy importante,teniendoencuentaelgrado
mínimo de síntomasdigestivos.La morbilidadesalta77.

En cuantoal tratamientoquirúrgico78,serequiereun resecciónintes-
tinal conanastomosisintestinaly cierrevesicalconcirugíaen un tiempo
o másy segúnlos casosalgúntipo de derivación.Lasfístulasanivel del
trigonode sacode Douglassonde pronósticomásgraveporsudifícil tra-
tamiento.

Se handescrito tambiénfístulassecundariasa tumoracionesvesica-
les79 con peorpronóstico,como esel casode unarecurrenciaa un leio-
miosarcomade vejiga80,considerandolas diferenciaspatológicasexisten-
tes, necrosisquisticacentral,pronósticohistológico,etc., entreestetipo
de tumoresdevejigay los del tractogastrointestinal.

Existenresultadosdisparessegúnlaetiología. En general,sonmejor
los casoscon enfermedadinflamatoriadebasey peorlos pacientesneo-
plásicosconindependenciade la actitudterapéuticaadoptada.Cuandono
esposiblesepararlos orificios fistulosos,lasfistulasno suelencerrarLas
fístulaspostirradiaciónpelvianasehanconsideradode peorpronóstico.

La supervivenciaestáen relaciónconel pronósticode laenfermedad,
y no con la fístulaen sí.

Fístulasuretrorectales

En general,de causamásfrecuenteurológicaquedigestiva.
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Dejandoapartelas de origencongénito,las adquiridasse hanclasifi-
cadoen: a) traumáticas(88%), siendoestasen un 63% iatrógenas,secun-
daríasacirugíasdiversas:como adenomectomíaprostática,RTU, cistec-
tomíaradical,intervencionesvía perineal,cirugíarectaly en un 25% por
heridasde bala, accidentes,etc.; b) inflamatoriaso infectivas (10%): abs-
cesos,uretritis,prostatitisetcy en procesosrectales.Existenalgunosfac-
toresen estecasoquepuedenpredisponera lalesióndel recto,comoson
la resecciónpreviade la próstatay la radioterapia,no considerándosesin
embargo,poralgunosautoreselnúmeroo intervalode biopsiastransrec-
talesni el estadiotumoral;c) tumorales8’y d) maniobrasendoscópicas.
Resaltartambiénqueen el cursode laprostatectomiaradical se pueden
producirlesionesapesarde seridentificadasy tratadasen el mismoacto
quirúrgico.Asimismo puedenproducir fístulasentreel rectoy la anasto-
mosisuretro-vesical,o bienrecto-cutáneas82.

Elpronósticodependerápuesdelacausaetiológica,nivel delalesión y
de suconfiguración,pudiendoserde trayectoúnico o múltiple, cortodirec-
to o largo o sin cavidadesinterpuestaso formasmixtas uretrocutáneaso
uretro-rectalesconmaso menoscomponentesde fibrosise inflamación. A
nivel del rectopuedensersupraesfinteriana,intraesfinterianao subesfinte-
riana.Lasmásfrecuentessonsupraesfinterianasy de trayectoúnicoenure-
tra membranosao prostática. Cuandoson pequeñasy sólo funcionanen
sentidouretro-rectalsonbientoleradas.En generaly concirugia adecuada
puedentenerbuenpronóstico.El cierreespontáneoesraro.

En las de origen neoplásico,el pronósticodepende,como en otros
casos,delaetiologíadebase,tamaño,ubicación,tejidossanosy tiempode
evolucion.

Sepuedenproducircomplicacionesenelpronósticopor infecciónuri-
nariaasociada(contaminaciónrectal) asícomo estenosisuretralañadida.

El tratamientoestaráen relacióncon la enfermedadde basey con el
procedimientode reparaciónde la fístula aunqueen esteaspectoexiste
controversiaporlaescasacasuísticaen cuantoal tratamientoquirúrgicoy
víasde abordaje.
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Fístulasurinarias comocomplicaciónde las
infecciones

JUAN JosÉBALLESTEROS SAMPOL

ServiciodeUrologíay IJ.Q.TR.
delHospitalde la Esperanza.Barcelona

Fístula es todo trayecto o comunicación anómalaentre dos órganos
internos,un órganointernoconel exterior,o conunacavidadconla posi-
bilidad de queuno de susextremosno estéabierto,lo que daríalugar a
las llamadasfistulas «ciegas»externaso internas.Aunque no se haga
mencion de ello, se suponeque, a su través,suele circular algún tipo de
fluido orgánicoo patológico:orina,heces,contenidointestinal,pus.

Si nos referimosa fístulasurinariaspuedeentendersequehacemos
referenciaaaquellaspor las que circula orina y, también,a los trayectos
que tienen su punto de origen a cualquiernivel del aparatourinario sin
queseaexigible que,porellos,circuleexclusivamenteorina.

Una salvedada teneren cuentaes la de que si bien en casi todaslas
fístulasurinarias,conpasodeorina, existe<‘infección» desdesu origen, en
su trayectoy ensu abocamientofinal, aquísólo nosreferiremosa lospro-
cesosinfecciososintrínsecosde los órganosurinariosy que,ensuevolu-
chin, ocasionanla fistulización excluyéndose,pues, y explicándoseen
otroscapítulosfistulasurodigestivasyuroginecológicas,porejemplo,que
reconocensuorigenen patologíasdigestivas,genitaleso yatrógenas.

Todossabemosquelasfistulizacionespor patologíainfecciosadel apa-
rato urinariomásquerarassonexcepcionalesen el mundooccidentaly a
estasalturasdel siglo XX. El advenimientode la eraantibióticaha aborta-
do unagranmayoríadeprocesosqueantesabocabanala sepsíso, enel
mejorde loscasos,aunafistuilzaciónespontánea,concierresy aperturas
intermitentescuandono unafistulizacióndefinitiva.

Enmuchoscasosdeberemosecharmanode labibliografíadelprimer
tercio de siglo parapoderilustrar apartadossobrelos que la experiencia
personalha sidonula.

Las referenciashistóricassobreflstiilizaciones de procesosinfeccio-
sosrenalesse hallansiempreligadosa la patologíalitiásicay seremontan
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al s. V a.d.C.ya quenosconstaqueHipócrates,autorde unaingenteobra
científicaencercade setentavolúmenes(‘<CorpusHippocraticum»),cono-
cia estaafeccióndel aparatourinario y existendudas,incluso, sobresi
llegó a desbridaralgunode aquellosabscesosperinefriticosque,con la
salidadelpusy ocasionalmentedelos propioscálculos,evitabamomentá-
neamentela muertepor sepsis.En las obrasde Celsoy Galenotambién
existenreferenciasalaevoluciónde losprocesoslitiásicos-infecciososdel
riñón,perohayqueesperarhastaelaño543 de nuestraeraparaencontrar
descripcionesconcretas(Aetius) querelatabanlas consecuenciasde los
drenajesquirúrgicosde talesabscesosy las consecuentesfístulasmás o
menospermanentesque Hipócratesdescribiera.La MedicinaArabecon
Avicenareconocíalanecesidadde intervenirtalescasosaúnadvirtiendo
del peligro cierto para la vida del paciente.En los alboresdel Renaci-
miento,Guy de Chauliac,Banusy Teodoricusaventuraronel accesopos-
teriordorsalparaalcanzarlas cavidadessupuradasde laspatologíasmen-
cionadaspreviniendocontra la incisión del propio riñón, consideradade
extremagravedad.

Conocidoen el mundooccidentales el casodel célebrearquerode
Meudonal que,no sabemossi laHistoria o la Leyenda,le atribuyenhaber
sido objeto de unacirugíapor problemaslitiásicos. Al parecerel hombre
sobrevivióaunqueno sepuedeconfirmarsi fue laprimeranefrolitotomia
histórica.

En 1501 está documentadoque Cardande Milán abrió un absceso
perirrenaly seguidamenteel riñón conla extracciónde 18 cálculos.Rous-
seten1581 comunicódosfístulaslumbarespermanentesdespuésde sen-
dosintentosdeextraercálculosrenales.

Ya en el s. XVIII, Hevin y Brodieaboganpor intervenirsobrelas cavi-
dadesperinefriticas supuradaspara su drenajepero evitandotocar el
riñón.Ellos creíanquelos cálculosse formabanen las cavidadesabscesi-
ficadasy que,por tanto resultabainecesarioy peligrosoabrir el nnon.

En pleno s.XIX sedifunden publicacionesquenos refierenextraccio-
nesde cálculosmáso menosvoluminososbien por nefro o pielotomías;
Morris (cálculo de 31 grs),Beck (28 grs) o Gardner(96 grs).

Los inicios del s.XX secaracterizanpor la incorporaciónde los Rayos
«X» al diagnósticode la litiasis y la progresivadifusión de las técnicasde
nefrolitotomiaparala extraccióndelos cálculosrenales,sobrelabasede
los estudiosanatómicosde la vascularizaciónrenalde Hyrtl y Broedel.A
esaépocacorrespondenunascifras de mortalidadoperatoriadel 8 al 11%,
10,5%de hemorragiasseverasy otro tantodefistulasurinarias.Cuandola
cirugíaseaplicabaportuberculosislosresultadoserande 5,5%defistulas,
2 al 9% dehemorragiasy 3 a 4%de nefrectomíassecundarias1.

El análisisdel devenirhistóricode estaspatologíasnos evidenciasu
relación íntimacon la litiasis; en ocasioneseralaevoluciónespontáneade
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lasuporacionlaque,atravesandocapas,podíallegarafistulizary, enotras,
era tras unaactuacióncon pretensióncurativaquepodía quedarcomo
secuelael drenajeurinosoo supuradoen relaciónconunapatologíarenal
alaqueno se habíapodidotratarde forma definitiva.

FÍSTULAS DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

Dentro de la rarezageneralde estaspatologías,las fístulasde ori-
gen infeccioso del aparatourinario superior son las más frecuentes.
Siguesiendocomúnsurelaciónconlas litiasisy, engeneralconlos pro-
cesosobstructivosde la via urinaria superior.Fundamentalmentelas
encontraremosen el cursoevolutivo de Pielonefritis xantogranuloma-
tosas (PXG), pionefrosis,perinefritis y abscesosperinefriticos,malako-
plakiarenal... Mucho másraro en nuestrostiemposseráverlas como
consecuenciade tuberculosiso actinomicosis. No será excepcional
poder ver fístulaslumbarestrascirugíasde exéresis,en especialde
PXG, por persistenciade tejidos infiltrados y no extirpadosdurantela
nefrectomía.Tambiénlos restosde cuerposextraños,como hilos de
suturano reabsorbibleso «gasomas»puedenestaren el origen de una
de estasfistulas. Dentro de todas estaspatologías,es la PXG la que
mejorha sido estudiadaen los últimos añosy de la quehaymáspubli-
caciones;vamosa elegirla como prototipo del origen y desarrollode
estasfístulas para hacer algunasbreves referenciasconcretasa las
demásquesehancitado.

En todasestasfístulases reconocibleelfoco renal o perirrenalorigi-
nal, el trayecto máso menosanfractuosoy quesueleseguirplanosanató-
micos pero queabocaen diferentesy, aveces,alejadossitios en función
de las neorelacionesque el procesoflogótico contraecon órganosy
estructurasvecinasa los quepuedeir afectandoensuprogresión.El con-
tenido quefluye por las mismasesesencialmentepurulentoo seropuro-
lento ya queprocedede cavidadesrenaleso perirrenalessupuradas,en
relaciónestrechacon litiasis y obstruccióny generalmenteprocediendo
de riñonesfuncionalmenteanulados;resultaportantomuy pocofrecuen-
te ver salirorina.

Losorificios cutáneosde exteriorizaciónpuedensufrir cierresy aper-
turasintermitentesquepuedenir precedidosde acentuacióndelos signos
localesy, aúngeneralesdemostrandoqueel simple drenajeno acostum-
bra aser la solución del problemafistulosoquedebeser incluido en el
contextogeneraldeunaafeccióninflamatoriaseveradel riñónque,en la
mayoríade ocasiones,precisarádela celdectomíarenal.

Los «focos»de los quepuedenpartir los procesosinflamatoriossupa-
rativosquedenlugaralasfistulizacionesson,fundamentalmente,losABS-
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CESOSRENALESY PERIRRENALES,las PIONEFROSISy algunasvane-
dadesdelas PIELONEFRITISCRONICAS.

Bien por vía hematógenao por vía ascendente,un piógeno puede
alcanzarel riñón y dar lugaradiferentestiposde lesióndesdeunapielo-
nefritis agudalocalizadao difusahastaelabscesorenal. En másde unater-
cerapartecausadospor la E. Coli y el Proteusy enotro terciopor el esta-
filococo áureo, puedenocasionarmícroabscesoscorticales con focos
hemorrágicos,con destruccióntubular, trombosisde pequeñosvasosy
necrosispapilar.Estosmicroabscesospuedenconfluir y llegaraformarun
granabscesolimitado portejido de granulacióncontendenciaalacronifi-
cacióno al ántraxrenalconpredominiode neurosis,esclerosiscolágena
y fibrosis periféricaquelimita la lesión.Desdeestasituación,paraquela
colecciónpurulentaalcanceotrascavidadesu órganosseráprecisoque
afecteeláreaperirrena]ocasionandoel abscesooflemónperinefrítico.Esta
afección,realmenterara,sólo llegaasuponerdel 0,1 al 0,4 por mil de las
hospitalizaciones(Thorley, 1974)2, pero si observamoscuales de estos
casoslleganafistulizar enforma espontáneaveremosquesólo entreel 2%
y 6% deaquelloslo llegaa conseguir(Sheinfeld3,Salvatierra4,Truesdale5).
Aún reconociendoorígenesteóricoshematógenosy linfáticos lo más
comúnesquela causaseencuentreenel riñónafectado,bienporpielone-
fritis (40%), litiasis (53%), obstrucciónde vías (26%) y con un antecedente
generalmuy presenteen todasestaspatologíascomoes la Diabetes(25%.

En la mitad de los casoslos gérmenesinvolucradosseránaquítam-
bién,E. Coli y Proteus,seguidosporel estafilococoáureoenotro 14%. Los
hemocultivosseránpositivosentreun 10%y 40%aunquepuedeno coinci-
dir elgérmenhalladoensangreconel obtenidodelpus.

La clínica de estospacientessueleremontarseentre2 y 7 semanas
previasal ingresoen las quesesucedenconmayor o menoragresividad
el dolor lumbar o abdominal (45%-70%) acompañadode fiebre (80%) y
escalofríos,síndromede impregnacióntóxicaconpérdidade peso,males-
tar general,vómitos,etc.

El Laboratorionosda datospropiosdeenfermedadinfecciosaconuna
VSG siempremuy elevada,leucocitosiscon desviacióna la izquierday
anemiahipocroma(25%).

Delas exploracionescomplementarias,laecografíapuedeserorienta-
dora (Fig. 1) peroseralaTAC laquenosdarala mejorinformación:masa
de tejidosblandoscon «atenuacióncentral»(0-20uu Hounsfleld)conuna
paredinflamatoriade coeficientealgosuperiory un bordede densidadde
contrasteelevado (hipervascularización).La punción aspiración«dirigi-
da»puedecomplementardatossobrela naturalezay existenciadeger-
manesen la mencionada«masa».La TAC, además,nosdaráinformación
sobrelas posibles«propagaciones»de la colecciónquepuedenalcanzar
otrascavidadesu órganosde lavecindad.Siguiendo,inicialmenteloslími-
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tes de la cápsulade Gerota,el puspuede«descender»haciael triángulo
de Petit,o siguiendoelborde del psoas,haciapelvis y triángulo de Scar-
pa. Tambienpuedeseguirun curso«ascendente»(pacientesencamados)
queculmineen un abscesosubfrenico,unaafectacióndiafragmáticay/o
pleuralo finalizarcolonizandoun verdaderoabscesopulmonarSi la supu-
ración«suelda»lacaraanteriordel riñón conelperitoneoy las paredesde
duodenoo colon, la afectaciónperitoneal(simulandoun abdomenagudo)
y la del duodenoy colon vendránacomplicarlasituacionlocaly evolutiva
delproceso.

Aunque,comoya hemoscomentado,la proporciónde casostistuliza-
dosesrealmentemuybajano hayqueolvidarqueenun 9,2%de abscesos
perinefríticos,las exploracionesradiológicasconcontrastey porvíaretro-
gradahanevidenciado«fugas»de esemedioradiológico4.Es muyproba-
ble quelaevoluciónespontáneade esoscasosllevarlaala fistulizaciónsi,
antes,eladecuadotratamientoantibióticono laabortara.

No siemprees fácil el diagnósticocorrectoy rápido.Salvatierra,en 1967
comunicabaquetan sólo enel 18%de estoscasosseconfirmabaeldiagnósti-
co «deentrada»del pacienteen el Hospitaly admitíaunamortalidadmáso
menosrelacionadaconlaenfermedaddel56%.En 1974Thorley,afirmabaque
el 34% de todoslos abscesosperínefríticossedescubranen autopsia.Recien-

F¡~ura 1. Ecografíade abscesoperinefrítico.
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tes, aunquemuy cortasseries(Sheinfeld)no refierenmortalidadlo quepare-
ceindicarquese hamejoradoenel diagnósticoprecozconfirmandoel aser-
to de Adachiy Cm-te?que,refiriéndoseaestapatología,decíanqueel más
importanteprimerpasoen sudiagnósticoes ...<‘pensarqueexiste».

El tercer grupo de afeccionesrenalescapacesde originar procesos
supuradosconpropagacional exterioro alavecindadvienerepresentado
por las pionefrosisy las pielonefritiscrónicastipo PielonefritisXantogra-
nulomatosao Malakoplakiarenal. Tomaremoscomo ejemplo de todas
ellasa la PIXG por serla mejorestudiadaen estosúltimos tiemposy por-
que,sin duda,puederepresentarcasuisticamenteprácticamentetodaslas
posibilidadesquees dadoveren estapatologíainfecciosa.

LA PIELONEFRITISXANTOGRANULOMATOSA (PXG)
COMO CAUSA FOCAL DE FISTULIZACIÓN SUPURADARENAL

Comoyaessabidoporlamayoríala PXCT, inicialmentellamadaestafilo-
micosisfue descritay publicadaporSCHLAGENHAUFERen 1916vaunque

Figura 2. PiezaabiertadePXG dondeseaprecianlos dosgrandestiposde lesiones
xantomatosas:nodularesy cavitarias.
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ladescripciónquehoytodosconocemoseslaquedio Putschar18 añosmás
tarde8. En los momentosactualespodemosdecirque la PXG es unaafec-
ción inflamatoriacrónica del riñón quese caracterizapor la aposiciónde
acúmuloshistiocitarioscargadosde lípidos (<‘foam celís»)quese localizan
enelespesordelparenquimarenaly enlaperiferiade loscálicesy cavida-
despatológicasribeteándolasde un tapizadoamarillentode variosmilíme-
tros de espesor.Estaslesiones«enribete»sepuedenencontraraisladaso
combinadasconlas nodularesen forma maso menosirregular.A nuestro
entenderel queaparezcanunou otro tipo de lesionesobedeceal estadio
evolutivo dela lesión.En efecto,laslesionestapizantesdecavidadessonlas
primerasen aparecery suespesorva en aumentopudiéndosetransformar

Figura 3. Aspectoexternodeun riñón conPXG. En la superficepuedenverseformaciones
estelaresamarillentasquetraducenlaprograsiónperiféricadelprocesohaciacápsulay area

penrrenal.



64 j /. Ballesteros Sampol

en un nadarloamarillentosólidoque,en ocasionesrevistecaracterespseu-
dotumorales(Fig. 2). Otrasveceslo quevemossonnódulosmáspequeños
inmersosen plenoparénquimay queno responderíanal mecanismoetio-
patogénicoapuntado;aquímásbienpodríaaducirseel origen del embolis-
mo séptico;la ideapareceverseapoyadapor el hechoque la disecciónde
esospequeñosnódulostienemuchasvecesforma cuneiforme.A la subse-
cuentenecrosissucederíala reacciónen ribete xantomatosaque llenaría
totalmenteel espacionecrosado.La liberaciónde lípidos daríalugar a su
inclusiónenel citoplasmadela celaríahistiocitariaque,junto alas células
plasmáticasy gigantes,seacumulaen tornode estosfocos.

Es comprensiblequeen fasesagudaso rebrotesde la enfermedadel
procesoalcancela cápsularenal (Fig. 3), laperforey accedaalagrasaperi-
rrenal.A lacongestióny edemainicialessucederáelpasode materiapuru-
lento queprovocarála reacciónesclerolipomatosaquepuede«detener»el
procesoaestenivel.Si esono ocucrey lacápsulade Gerotaessólounaesta-
ción intermediaen el desarrollode la enfermedad,el procesoseguirápor
lasvíasanatómicasexistenteso creandootrasnuevasenfuncióndelasneo-
adherenciasfiogóticas queelprocesoinfecciososestableceráconlavecin-
daddandosalidaal contenidopurulentoa zonas,órganosy estructuras,en
ocasiones,muyalejadosdel focoprincipal,comoveremosensumomento.

La vía urinariatambiénseva a afectary suepitelio desapareceráala
vez quesuparedseveráinfiltradaporel procesoxantomatoso.Todo ello
va a seguir unaprogresión que representamosesquemáticay gráfica-
menteen lafigura 4.

Sólo analizaremosbrevementela clínica generalde la PXG paraluego
concretarmásen lasformasfistulizadas.Estaenfermedadpuedepresentar-
sedesdeformastotalmenteinexpresivas(25%), sepsisgrave (9%) o, lo más
comúnconclinica de lumbalgias,coninfeccionesurinariasy antecedentes
litiásicos (60%). Lasformasfistulizadas,adelantamos,supondránel 4,7%9~

El diagnósticopreoperatoriodeestapatologíalo conseguimosdesde1978
conelhallazgode las célulasespumosasen cantidadsignificativaen las ori-
nasde estospacientes1~1.El restode exámenesy pruebascomplementarias
puedenayudarperono nosaseguraneldiagnósticoEl Laboratorionosreve-
lará,tambiénaquí,unaVSG muyelevada,unaanemiahipocromay un urino-
cultivo positivopreferentementea Proteus(seasociaalitiasis coraliformeen
un 72%), la leucocitosis(40%) y la disfunciónhepática(20%) reversibletrasla
cirugíacompletaránun cuadroanalítico«sugestivo»aunqueno definitorio.

De las exploracionesradiológicashayquedecirquela lJt’¿ a nuestro
juicio hadesempeñadoun importantepapelyaquenosdabainformación
sobrela forma y dimensionesrenales(riñonesgrandesy abollados),el
posibleborramientode la líneadel psoas,la presenciafrecuentísimade
litiasis másconcretamentecoraliformesy la anulaciónrenalpresenteen
másdel 60% de los casos.
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Figura 4. Esquemadela progresior¡del procesosupurativorenalhacialasáreasy órganos
vecinos.

La ecografía,anuestrojuicio, no nos ofreceinformaciónañadidade
interésy pensamosquees la TAC la quenos precisarácon gran defini-
ción lo queen el temade este capítulomás nos interesa:las disemina-
cionessupuradasaáreasperi o pararrenales(en el aspectodiagnóstico
tiene un 57% de falsos negativos).Esta información es de la máxima
importanciacaraa unacirugía, generalmentede exéresis,y quedadas
las implicacionescon los órganosde la vecindadpuedeconvertirseen
extremadamentedificultosa.

Desde hace muchosaños nos hemosdedicadoespecialmentea la
recogidatantode datospropioscomo de la literaturasobreestaafección
lo quenospermitehablarcon conocimientode causasobrenuestraesta-
dísticapersonalde 80 casos,hastala fecha,junto concercade otros 900
de laLiteraturamundial.Todoslos datosqueexponemosen estecapítulo
y referidosal temade PXG serán,en general,la transcripcióndenuestra
experienciacontrastadaconlos artículosmencionados.
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CILXDRO 1. Clasificaciónde lasfistulas renalespor suorificio
de exteriorización

Lumbares
Umbilicales
Gluteas

Fístulasrenocutáneas Márgenesanales
Scarpa
Escrotales
De EF II

Diafragmáticas

Torácicas Broncopulmares
Pleurales

Fístulasrenoviscerales
Digestivas

Abdominales Peritoneales
Otras

CUADRO II. Fístulasrenalesen relaciónconla P.X.G. revisadas

Olier’6 7 casos
J. E. Calvo” fi
Grainger/Parson’5 4
Friedland’2 3
Rosi36 3
HengKeng< 2

Malek35 2
Ballesteros 2
Warnock’3 1
Fdez. García39
Arango”
Bazeed”>
Silmi/Paez4’
List’2
Tolia43

Goodman”
Paramio45
N’Dow3’
Matmur’7

Total: 41 casossobremil PX.G.
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Con referenciaal temaquenos ocupade las fistulasurinariasparece
buenoempezarpor clasificarlasatendiendoa la ubicaciónde su orificio
externoo fondo de sacodistal de supropagación.Paraello hemosreco-
gido las 41 fistulas que,en relacióncon la PXG, mencionala Literatura
(Ver cuadros1 y II).

Existenpuesdosgrandesgrupossegúnquedrenenal exteriora tra-
vés dela piel (fistulasrenacutáneas)o aboquenaunavíscera,aunqueen
algunaocasióny atravésde ella, puedenexteriorízarse(fistulasrenovísce-
rales).

FÍSTULAS RENOCUTANEAS

Representanmásde la mitad del total (52,5%) y, asuvez, puedensub-
dividirse de acuerdoconeláreacutáneaen la quedesembocan:lumbares
y abdominales(85%), inguinopelvianas(10%) y de extremidadinferior
(5%).

Lasfistulas lumbaresson las másfrecuentesya que podríamosdecir
queesazonade paredabdominalesla máscercanaal riñón.Recordando
la anatomíatopográficade laregiónlumbary suponiendoqueel proceso
suparativoperirenalse extiendecomo unamanchade aceitela opinión
másdirectaquetieneesla posteriorhacialapareddorsaly posterolateral
dondeencontrarádos posibleszonasdébilespor las queabombarcomo
senanel cuadriláterode Grynfelt y el triángulode Petit. La existenciade
cirugíasprevias,comoveremosmásadelante,hacede la zonaoperatoria
(cicatriz,drenaje)tambiénunazonadébil deposibley frecuenteaparición.

Peroel puspuedeseguirun caminodescendenteentrelas doshojas
de la celda lumbary accederdeslizándosesobrela vainadel psoasa la
excavaciónpelviana.Estedescensopuedeverseinterrumpidopor laabs-
cesiticaciónde la propiavainadelpsoaslo queocasionaun cuadroclínico
quese resumeen la triadade Morton: lumbalgia,flexión y aduccióndel
muslo o seguiren sentidodescendenteorientándosehacia el conducto
inguinal y fistulizandoanivel de escroto’trebasandoelestrechoóseode
lapelvisy dirigiéndosehaciaatrásfistulizandoen regiónglutea’2 o, como
secita en dos casosde la literatura’3’4, atravesandoel arcocrural, trián-
gulo de Scarpay abriéndoseanivel delmuslo o, inclusode la rodilla. La
propagaciónanterior hacia región umbilical es mucho más rara y lo
mismocabedecirdel afloramientoaxilar quedescribeFriedland.

El orificio cutáneode estasfístulassueleserúnico perotambiénmúl-
tiple cuandomásde un procesoabscesiflcanteevolucionapor separado,
generalmente,en zonasrenalesdistantes;tambiénpuedeocurrir que,
desdeun único foco, un trayectoinicialmenteaisladose ramiflque en el
momento de su exteriorizaciónbuscandosiemprelas zonasde menor
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Figura 5. Fístularenocutáueaapreciadaenel cursodeunaU.I.V. Reproducidaporgentileza
de N~DOW~4.

resistencia.Engeneralel líquido quedrenaporestosorificios no sueleser
orina sino serosidadmáso menospurulentaque de forma continuao
intermitentemanchala ropa del paciente.Puedecerrarsede forma tem-
poralparareabrirsede nuevoprecedidode signosflogóticos localesy aún
generales.Las característicasdel líquido circulantepor ellas sueleser
malololiente (Coli y Proteusy estafilo) y no es raro encontraren él las
célulasespumosascaracterísticasde la PXG11. El hallazgode un cultivo
positivo agérmenesproteolíticosdebeponeren sospechasobrela etiolo-
gíarenal,aunqueparezcaremota.En efecto,laradiografíasimplede abdo-
menya puededarnosdatos de granvalor comola presenciade litiasis,
muy a menado coraliforme, del riñón homolateralcon la fístula. La UIV

.&
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demostrarálaanulaciónrenalen másdelamitadde lasocasiones,siendo
raro que,con riñón funcionantedemuestreel trayectofistuloso (Hg. 5).
La flstulografía,si posible,puedeseñalarnosel trayectoanfractuosoque
comunicael orifico externocutáneoconun riñón y, másexcepcionalmen-
te, un uréterpatológicos(Fig. 6). La pielografíaretrograda,en ocasiones,
puedeserun buencomplementoparadocumentaciondel cuadro.

a
Figura 6. Fistulogratacutáneorenal (Casocedidopor gentilezadel Dr. Warnock).
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En ocasionesaunquela fístulacutáneatieneevidenterelaciónconpro-
cesosinflamatoriosde la celda lumbar,el riñón ya no existeporqueha
sido previamentenefrectomizado.Bien que se podría considerarestos
casoscomo debidosayatrogenianosha parecidooportunocitarlosden-
tro deesteapartadopuestoque,de algunamanera,soncircunstanciasy
complicacionesde unapatologiarenalconevidenterelacioncon el tema
de nuestrocapítulo.Es bien sabido queel tratamientode elecciónde la
PXG conanulaciónrenalesla nefrectomiay queestacirugíadebeincluir
la atmósferagrasaperírrenal,generalmenteinfiltrada ademásde las posi-
bIesafectacionesdelpsoas, peritoneo,trayectosanfractuosos,etc.No es
nadainfrecuentequeestacirugía«radical»no puedallevarsea término
por el riesgoqueconlíevala extirpacióndeestructuras«pegadas»aórga-
nos de vecindad como intestino, bazo, etc. En talescasosla «prudencia»
aconsejala nefrectomiasubcapsularlo queconlieva, casi siempre,dejar
tejidosmáso menosinfiltrados in situ que,conel tiempo,vanadesarro-
llar coleccionessupuradasquepodránexteriorizarse,en general,a nivel
de la suturacutáneao del orificio de drenaje.El débito en talescircuns-
tanciasno suelesermuy abundantey alternaperíodosde aperturay cie-
rre. Si bienla conductaexpectantepuedeser la formula idóneadesegui-
miento de talescasos,la fistulografíaparareconocerlas dimensionesy
trayectopuedeserun elementoindispensableparala toma de decision.
Enocasionesestostrayectosllevanhastaelmismopedículovascularrenal
ligadoconmaterialirreabsorbible.Los casositerativosdebensolucionar-
sequirúrgicamente.

Yamencionamosaquelloscasosen quesepuedeocasionarunafístula,
generalmentelumbar,trascirugía deexéresiso no del riñón porprocesos
infecciosos.El foco originalsuelesero bienlas suturasde materialirreab-
sorbibledel pedículovascularo loscuerposextrañosolvidadosen el curso
de aquellascirugías.Aunqueaquípodríamoshablar,también,de etiologías
«yatrógenas»,el hecho de estarimplicadosestrechamentelos procesos
infecciososrenalesnosaconseja,cuandomenos,citarlos. En las nefrecto-
míaspor PXG, por ejemplo,las ligadurasqueno siempresepuedenefec-
tuarsobrearteriay venaaisladasquedaninmersasen un magmaesclero-
lipomatosoconinfiltraciónxantomatosalas másde lasveces.Yo hepodido
vivir el casode unafístula lumbardespuesde unade talescirugíasque,
despuésde muchotiempo,produjola «expulsión»de unasuturacompleta
y anudadade sedadel 2 por el orificio fistuloso.Otro de los casosvividos
fue el de un pacienteintervenidopor litiasis coraliformeen otro Centroy
quetrasvariosañospresentóun orificio lumbarpor el queperiódicamen-
te salíaun liquido seropurulento.Lasexploracionescomplementariasevi-
denciaronunriñónanuladoconunefecto«masa»enpoíosuperiorLa ciru-
gía (nefrectomía)revelóunareacciónxantomatosadel polo superiorrenal
en torno a unagasaincrustadaen el cáliz superiordel órgano (Fig.7).
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Figura 7. Piezadenefrectomíaderiñónpionefróticoconreacciónzantomatosaa«gesonla»
delpoio superior

FISTULASVISCERALES

a) Nefrobroncopulmonares

Su existenciaseconocedesdeel siglo pasadoen que,trasladescrip-
ciónde Rayeren 1839 siguió la confirmaciónde Rochetquienla encon-
trabaentre un 17% y 24% de las perinefritis supuradas.La revisión de
Caberwalen 197716recogíaun total de 64 presentacionespor cualquiera
de las causasinfecciosasrenalesconocidas,alas quehemospodido aña-
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dir dos más en nuestrarevisión’7”8(CuadroUD. Su hallazgo actual es
excepcional.En nuestroanálisisde las ocasionadaspor la PXG hemos
encontrado5 casossobreel totalde41 fistulasy sobrelos 867de PXG con-
sultados(5,7 pormil).

CUADRO HL Etiologíasde lasfístulasrenoureterobroncopulmonares

Abcesosperinefríticos 18 casos
Pionefrosis+ Litiasis 16
ThC 12
Pionefrosis 5
Equinococosís 5
Hidronefrosis 2
Pielonefritis 1

Otrasvarias 5

Total41 casos

Los antecedentesque se describenen las anamnesisde estos pacien-
tesson variablesy van desdeclínica predominantementerespiratoria: tos
y expectoraciónde unosmesesy hastaañosde evolución,pasandopor
síndromede impregnacióntóxica conpérdidade peso,fiebre,mal estado
generaly anemiahastaantecedentesde afeccion urológicacon litiasis
conocida.No debeolvidarsela posiblepresentaciónconcuadrorespirato-
rio deurgenciacon disnea,expectoracióny quebrantodel estadogeneral.

El predominiode clínica respiratoriaponeen marchalaradiografíade
tóraxquepuedeevidenciarun derramepleuralquepuedellegar aocasio-
nar desplazamientomedíastínico,la elevaciónde un hemidiafragmacon
imágenesbasalesdecondensaciónpulmonar,empiemaehidroneumotórax.

La toracocentesisy el cultivo de la expectoración(se ha llegado a
comunicaralgúncasoconun volúmenexpectoradode 150 cc pordía) nos
revelaránla existenciade E. Coli o Proteusen el 80% de los casosy estafi-
lo enel 20% restante.

Ya sobrela sospechade afectacióndel aparatourinario, la radiologíay
UIV demostraránla litiasisy anulaciónfuncionaldel riñón homolateralen
el 60% de los casosy «efectomasarenal»en un 40%La broncoscopiapuede
serdiagnósticaperofalla en algunaocasión’8.En cambiola UPRpuede,en
ocasioneslograr unasimágenesplenamentedemostrativas(Fig. 8).

El tratamientogeneralmenteadmitidoentalescasosha sido lanefrec-
tomía subcapsularsiemprelaboriosay conla posibilidadde dejartejidos
«activos»en la fosa lumbar. Caberwalrefiere queen su casode fístula
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Figura £ UPE quedemuesú-afistalarenobronquial(CortesíadelPr. Guillén Navarro).

nefrobronquial,tras la nefrectomíasubcapsulary administrarhierro al
pacientedebidoa su anemiaferropénica,sepusoen evidencialapersis-
tenciadelacavidadabacesificadapulmonary latinciónnegruzcadelespu-
to. Se sospechoun origendigestivocuandoal retirarel hierro seaclaroel
esputo;un enemaopacoconstatola existenciadeunafístulacolonobron-
quial. Sólo en trescasosla Literaturanos ofrece situacionessemejantes.
Otro casomuy ilustrativo esel quepublicaM. García’9 en el quetrasuna
nefrectomíasubcapsularmuy dificultosaaunhechaen un segundotiem-
po trasdrenajesimpleen la primeraocasión,conintensasadherencias,se
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dejaun ampílodrenajede la cavidadcon suturaparcialde la herida.Cursa
un postoperatoriode 20 díasy esdadade altaconcierre incompletode la
herida.Diez díasmástardereingresaconcuadrorespiratoriode dolor en
hemitórax,tosy expectoraciónpuralenta.La radiologíademuestra,eleva-
cion hemidiafragmáticay derrame pleural. La toracocentesisy cultivo
demuestran:Haemophlus,Esteptococobetahemolíticoy ProteusM. La
broncografíademostróla comunicaciónde la cavidadconel espaciosub-
diafragmáticolumbarhomolateral.Fueprecisaunalobectomíaconresec-
ción del trayectotrausdiafragmático.

b) Fístulasreno digestivas

La revisión de Bissadade 197329 dió a conocerun total de 33 casosde
fístulasrenodigestivasquereconocieranen suorigenpatologíasinfeccio-
sasasociadasconfrecuenciaaprocesosobstructivosy litiásicosdel aparw
to urinariosuperior(Ver cuadroIV). Peroesmássignificativo quesi divi-
deelperíodorevisadoendosetapas:hasta1945y desdeeseañohasta1973
existeunaclarísimadesproporciónqueevidenciaquetalespatologíasson
cadavez másrarasen nuestrostiempos (proporciónde 3 a 1) lo quese
explicaríaporlaaparicióny difusión del tratamientoconantibióticos.Si nos
referimosa las comunicadasdentro de las PXG podemosdecirqueson8
casosdeentre21 (33,3%) de los que2 correspondenafistulasduodenales
y 6 a colónicas.La desproporciónseríaexplicableya queel cólon puede
tenerrelaciónde vecindadcon ambosriñonesmientrasqueel duodeno
sólo entraencontactoconel riñón derecho.Se podríaaducirquelamayor
frecuenciade patologíadiverticularcolónicafavoreceríala adhesióndelos
dosórganoscuandoel procesoinflamatoriopudieraafectara ambos.

CUAnRO IV. Etiologíade las fístulasrenoalimentariasde causainfecciosa

Antesde 1945 L½puésde 1945
1 ubeiculos~s 33% 0%
Pielonefritis/pionefrosis 42% 14%
Idem + Litiasis 25% 85%

Total casosinfecciosos 21 7

Proporción:Despuésdel 45/antesdel45 = 1/3

Los antecedentesclínicos de estasfistulas no difieren en nadacon los
quepuedepresentarunaPXG habitualmentey, enlodocaso,tienenun claro
predominiourinario queya se ha explicadoanteriormente.La afectación
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intestinalesun pasomásenlaprogresióndel procesosupuradoqueno por
alcanzarel intestinova aañadirpeculiaridadesespecfficasal cuadroclínico.
Aquí no sepresentaráelcasodela neumaturía,presenteen lasfistulas«infe-
riores», porquela gran mayoríade estosriñonesson no funcionantes.Lo
másfrecuenteva aserencontrarla comunicaciónintestinal en el cursode
unaU.P.R.o pielo porpuncióny, másraramente,trasun enemaopaco (Fig.
9). No pocasvecesseráen elmismoactoquirúrgicoquedescubriremosesa
comunicación,comoanosotrosnosocurrióenunaocasión.Resecamosel
trayectoincluyendounparchedeparedcolónicay cerramosprimariamente
el intestino.Se produjounafístula estercoráceaen el postoperatorioquese
dominócontratamientoconservadory nutriciónparenteral.

Figura ~ Enemaopacoquedemuestratístulacolo-renal.
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Comorealmenteexcepcionalespodemosconsiderarlas fistulas reno-
gástricasqueen númerode ochoaparecendescritasen la literaturaa pro-
pósito del trabajo de De Cervensen 199121. Las citamos por el hecho
mismo de surarezay por estarinvolucradaslas pionefrosisenel origen
de las mismas.La ciÁnica predominanteesla propiade lapionefrosisy la
comunicacióncon el estómagose consiguepor exploraciónradiológica
con contrastebien retrógradao por función del riñón. La gastroscopia
revelaunaulceracióngeneralmentesobrela curvaturamayordel estóma-
go (riñonesizquierdos).

Otras fístulas reno-digestivasmuy infrecuentesse han descrito en
publicacionesdel primer tercio de nuestrosiglo. La etiologíaxantogranu-
lomatosano puedeserdocumentalmenteprobadapero,los procesosinfec-
ciososhanestado,de algunamanera,presentes.En la revisiónde Arthur
y Morris22 de 1966semencionanfistulas reno-esofágicas,reno-apendicula-
resy reno-rectales,ademásde las,hastaahora,mencionadas.

c) Fístulasperitoneales

En nuestropaís 5. Napal y ~ han publicadosendos
casosde pionefrosisy pielonefritis crónica inespecíficaquedrenarona
cavidadperitonealprovocandola laparotomíaexploradoraantela sospe-
cha de abdomenagudo, si bien las exploracionesecográficasprevias
habíanpodido revelarla existenciade riñonespatológicos.La apertura
de la cavidad peritonealevidencióla existenciade un pus cremosopor
E. Coli y tras su aspiracióny lavado profuso, dio pasoa la nefrectomía
del riñón correspondiente.Ya quela descripcióndc anatomíapatológica
no es muy detalladahemosconsideradoposible su inclusión en este
apartadode PXG.

OTRAS FISTULAS DE PROCESOSINFECCIOSOS DEL
PARENQUIMA RENAL

Aún conmenorfrecuenciade la mencionadaen los apartadosanterio-
reshayqueconsiderarla posibilidadde queotraspatologíasrenalesoca-
sionen fistulizaciones.Brevementehablaremosde la Malakoplakia, la
tuberculosisy la actinomicosisrenales.

La Malakoplakiaes unaafecciónquecompartemuchasidentidades
con la PXG, si bien el conceptode ~<fistulización»en estaentidadpuede
confundirseconel de «infiltración»ya quemuchasvecessonverdaderos
«mamelones»blandoslos queproliferany atraviesanlas estructurasveci-
nas.
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SobrelarevisióndeChih-ShouChende 199425 enquerecoge65 casos
de Malakoplakiarenaly la revisiónde la literaturahemospodidorecoger
8 casosde «fistulizaciones»quehanafectadoel retroperitoneoen 4 oca-
siones,cólon, en 2 y paredabdominalanteriory duodenoen 1. El casoque
nosotrosvivimos y quepudimosdiagnosticarpreoperatoriamentegracias
a la citología urinaria26simulabaunaformación tumoral con infiltración
del colon descendenteizqdo. (Fig. 10) en un riñón litiásico y débilmente
funcionanteen su poíosuperior.El tratamiento,fue la nefrectomíay cie-
rreprimario intestinal.

Recordarla Tuberculosiscomo foco de origen de fístulasrenalestiene
sólo el valor de un testimonio histórico28.Aquellas grandesafectaciones
renalesde origen específicodel primer tercio de nuestrosiglo se podían
acompañarde afectaciónperirrenalllegandoa constituirverdaderosabsce-
sosfilos perirrenales;peroera, generalmente,lasobreinfeccionesporgér-
menesinespecíficoslaquepropulsabalaprogresióny eventualfistulización.
Talesprocesosseeternizabany si no terminabanconla vidadelpacienteo
seadoptabaunaactitudmasradicalpodíanalargarsecrónicamente.

La revisiónbibliográficade estosúltimos añosnoshapermitidoencon-
trar 2 casosdelpolacoHemal28defístulasreno-colo-cutáneasdeeseorigen

Figura 10. TAC conMalakoplakiadeRL con «infiltración» decolondescendente.
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quese trataron con éxito mediantenefroureterectomías,fistulectomias,
cierreprimario del colony tuberculostaticos.

En otro casode Guegan29concurrendiferentescircunstanciascomo
unaureterohidronefrosistuberculosaconunaprótesisvascularaorto-bife-
moralqueconcluyoen fístulaurinariay formacióndeun urinoma.

La actinomicosisesotra afecciónexcepcionalpero que,a veces,sub-
yaceen algúncasode fistulasrenales.La másrecientehalladaen la Lite-
raturacorrespondeal búlgaroCvetkovquepublica un casode actinomi-
cosis renaldcha. complicadacon fístula reno duodenalen un paciente
diabético30.Esteautorseñalahaberhalladosólo 8 casosde 1984 a 1993.

FÍSTULAS URINARIAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR

Aún másrarasquelas queacabamosde comentardel aparatourinario
superior,vamosaexaminarlassegúnlos órganosquelo integran:Vejigay
Uretra-Prostata.

FISTULASVESICALES

La vejiga puededesarrollarprocesosfistulososque aflorena la piel,
quelleguenal intestinoy alavagina,en la mujer.

Por suetiologíacabeconsiderarlasde origentraumático,yatrógeno,
neoplásicoe inflamatorio. La inflamaciónde unavejiga es una«cistitis»
como todosconocemosy, de ellas,las hay agudasy crónicas;alas prime-
rasse las puededescartartotalmenteenlagénesisde fistulasy, en cuan-
to a las crónicas,hay quedecirprácticamentelo mismo si noslimitamos
al análisisde estaspatologíasen el mundooccidentaly en la segunda
mitad de estesiglo. Sin embargo,si aestaspatologíascrónicasvesicales
se les añadenotrasentidadesnosológicaspodría llegarsea lograr quese
produjeraun afloramientoexteriorde orinavesical.Siempreseriapreciso
algúnpasointermediocomola pericistitiso laabscesificaciónparallegar
al exterior En estesentidopuedenactuarde coadyuvantestodoslos pro-
cesosobstructivosinfravesicales,congénitoso adquiridosy tambiénlos
vesicales:divertículos,litiasis, parasitosis.Sólo la asociaciónmuy «desa-
fortunada»de variosde estosfactorespodrádesencadenarunainfección
ulcerativadelaparedvesicalqueocasionelapericistitisyel abscesopara-
vesicalquebusquesusalidaantegravesproblemasobstructivosvesicales
en lapiel delhipogastrio,región inguinal o perineal.

En otrasocasiones,el procesovesicalpuedeentraren contactocon
segmentosde aparato digestivo (sigma, intestino delgado, apéndice,
divertículo de Meckel) sumándosemuchasyaceslas propiaspatologías
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de estossegmentos(diverticulosis,apendicitis,anexitis,Crohn, etc). Los
traumatismosy heridas,aunquesuponenunaetiología traumáticay, a
vecesyatrógena,puedendesencadenarsecundariamenteabscesospélvi-
cos quefavorezcanla aperturade cavidadespelvianasentresí. En tales
casosno suelenexistir «trayectos»fistulososal estilode las fístulasrena-
les y seformangrandesamasijosen los queestáinvolucradalavejiga, las
asas,el epiplony por las quepuedeexteriorizarseapiel un contenidoun-
noso fecaloideoque traduceun gravísimoproblemapelviano de difícil
resolución.

Alcanzarlavaginatampocoesfácil si no sealíanotrascircunstancias.
Aquí especialmenterefiere la literaturala importanciade cuerposextra-
ñostantovesicalescomovaginalesquepor decúbito,posteriorulceración
e infecciónpodríansercapacesde conectarla vejigaconlavagina.

El uraco como dependenciade la vejigatambiénpuedellegara desa-
rrollar fístulasquepodríanserde dostipos: umbilicovesicalesporpersis-
tencia de lapermeabilidaddel uracoasociadageneralmentea anomalías
de obstruccioninfravesicalo meramenteumbilicalessin conexióncon la
vejigaporpatologíasinfecciosasasociadas,en ocasionesalas quisticasde
los restosdel conductoparcialmentepermeabilizado.Estasaparecerían
en plenaedadadultay generalmentedesencadenadasporprocesosinfec-
ciosos de los recesosciegosde los restosdel uraco. La clínica se mani-
fiestaporlaemisióndiscontínuade pequeñassecrecionespurulentascon
mal olor que suelendemostrarsepor manchasen la ropa27”. El trata-
mientológico exigela exeresis.

FÍSTULASFROSTATOURETRALES

Excluidasen nuestrostiemposlas fistulizacionestuberculosasde la
glándulaprostáticacabecentrarla atenciónen lo queconstituyeel foco
centraldel origen de las supuracionesde laglándulaprostáticaqueabo-
cana cavidadesciegasinternas,ala piel, a lauretrao al recto.Nosreferi-
mos a las Prostatitisagudasqueevolucionenaabscesoprostáticoy peri-
prostático.No cabedudaquehoyendía losabscesosprostáticossonpoco
frecuentesy menosaúnprecisandrenajequirúrgico.Poresamismarazón
sudrenajeespontáneohayqueconsiderarloexcepcional32.

Partiendode la prostatitisaguday en el supuestoquesuevoluciónno
hayasido abortadapuedefraguarseen su interior un cavidadsuparada
queconstituyael abscesointraprostático.Aunquesuasientoprimitivo sea
diversoacabanpor aproximarsea la uretray la primeraopciónquetienen
esabrirsea la mismaen cercade las 3/4 partesde los casossegúnrefe-
ria Lafont a finales del siglo pasadocuandoescribíasu Tesissobresu
experienciaen nadamenosque 104 abscesosprostáticos.
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Campenonreduceesasposibilidadesal 30%. Desdeesteorigen pros-
tático perotambiéndesdelas vesículaso los deferentespuedeocasionar-
seel abscesoperiprostático.Asientancasi siempreen las zonaslaterales,
superiory posterior de la próstatay difundencon facilidad por el tejido
laxo que limita la aponeurosisde Denonvilliersen sentidocranealy cau-
dal pudiendoalcanzarel fondode sacode Douglase, inclusoelperitoneo
(8 casoscitadospor Minet en 1901)y la piel del perinéy fosasisquiorec-
talesdondepuedefinalmenteabrirse(Fig. 11). Otrasvecespuedesoldar-
se inflamatoriamenteconel Denonvilliersy paredanterior de rectoabo-
candoalaluz de esteúltimo deforma, generalmente,pocoaparatosa.Hay
que considerarcomo realmenteexcepcional«conexiones»del absceso
prostáticotan alejadascomo los casosreferidosporSalvatierraen el que
elabscesoprostáticoalcanzólafosalumbardandolugaraun abscesoperi-
renal.

Figura 11. Trayectosfistulososdeun abscesoprostático.
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FÍSTULAS URETRALES

Distinguiremoslas uretroprostatorectales,las uretrocutáneas(uretro-
prostatocutáneas,uretro-bulbocutáneasy uretropeneanas)y las uretrova-
ginales,en la mujer.

Comentábamosya que los procesossupurativosprostáticospodían
comunicar,a la vez, con uretray recto constituyendounafístula uretra-
rectal. Seguimoshablandode patologíasrarísimasque,en lostextosfran-
cesesclásicosdel 10 cuartode siglo eranatribuidasaafeccionestubercu-
losasy blenorrágicas.Habitualmenteexisteunacavidadabscesiitlcadaque
se intercalaentreuretray rectoque, incluso,puedetambiénfistulizar en
perinéo fosa isquiorectal (másfrecuentetrasdesbridamientosperinea-
les). El orificio uretralsesitúa, casisiempre,en uretraprostáticaaunque
lo puedehaceren la membranosae, incluso,cercadel cuello vesical.El
orificio rectalessiempresupraesfinterianoy se sitúaentreunospliegues
mucososirregulares,enrojecidosy edematosos.

Se manifiestanclínicamentepor pasode orinaaampollarectalconla
miccióny, eventualmente,neumaturiao fecaluria.No es fácilmentedetec-
tadapor el pacienteen el quequizálo único que llama la atenciónes el
aumentoen lafrecuenciay pastosidadde las defecaciones.La neumaturia
esun hechofrecuenteen relaciónconlos esfuerzosy contraccionesdel
rectodurantela defecación.

Laspruebascomplementariasde másvalor sonlas uretrales.Lasure-
trografíasretrógradaso miccionalespodránevidenciarelorigen,trayecto
y destinode la fístulamejorqueel enemaopacoo larectoscopia.

El tratamientodebetenerpresentela muy posibleretracciónuretral
en la zonadel abocamientofistulosopor lo quela reseccióndel trayectoy
cierre primario de las dos estructuras:uretray recto, por vía perineal
puedeser insuficiente y precisarunauretroplastiacon meatoperineal
como primer tiempo. Una opción previa puedeser la derivación vesical
suprafistulosapero aunlos casosafortunadosquecierren la fístula deja-
rán conseguridadunaestenosisresidual.

Lasfístulasuretralesmasfrecuentesson las uretrobulbocutáneas.Al
antecedentehistóricode etiologíastuberculosay gonocócicahayquecon-
traponerlas actualescausasligadasa la formaciónde un abscesoperiure-
tral máso menoslocalizadooriginado,lasmásde lasveces,porpatologías
secundariasaprocedimientosquirúrgicosy asuscomplicaciones(uretro-
celes,divertículosy litiasis trascirugíareconstructivauretral).Aquí tam-
biénentramosenconflicto conotroscapítulosde estelibro (yatrogenias)
por lo queintentaremosmantenernosen un planogeneral.

Un procesoinfecciosograveque interesaa la uretray al tejido periu-
retral es laperiuretritis difusaaguda tambiénmal llamada«flemónurino-
so». Estamosante una«celulitis» que se origina en una lesión uretral,
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generalmenteestenóticainflamatoria, por asociacionesde gérmenes
estreptococo-anaerobiosaunque también se pueden encontrarColis,
Enterococosy Proteus.Lasconsecuenciassonla formación de un proce-
somás o menoslocalizadoo difuso queexpandeen «manchade aceite»
(Fig. 12) siguiendolas zonasdisecablesqueentresí dejanlas aponeuro-
sis perinealesaunque,dadala virulenciadel proceso,puedeno existir
límite adichadifusión.Lo traemosacolaciónen esteapartadode «fistulas
uretrales»porque, en ocasiones,la lesión uretral original se esfacelay
puedeestablecercomunicacióncon la uretra, siemprepor delantede la
estenosis.El término de «infiltración de orina»es,portanto, injustificado
si bienla posibleefracciónde lauretrahacequese lepuedadarcabidaen
esteapartadoya queel pasode orinapor esaefracciónesposible.

El cuadroclínico se caracterizapor la apariciónbruscade fiebre con
dolor,edemaperineo-escrotalespectaculary, no siempre,RAO. Deno iden-
tificarserápidamenteevolucionarápidamentetanto local como sistémica-
mentecongraveafectacióndel estadogeneraly postración.Especialmente
propensosson las poblacionesde pacientesdiabéticos e inmuno-
deprimidos.Sedebeactuarcondiligenciaparaprocederal desbridamien-
to amplioy múltipledel áreaperineo-escroto-suprapóbica,hastadondesea

Figura 12. Diseminaciónde unaperiulret:ritisdifusaaguda.
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precisoy actuaranivel generalconantibióticosde amplioespectrocombi-
nadosconespecificosparaanaerobios.Se complementaránestasmedidas
condrenajevesicalsuprapúbico.Si la fortunanospermitehaberllegadoa
tiempo, aposteriori,se deberánrealizarlas cirugíasplásticasy reparado-
rasnecesariasparacubrir lazonaperinealysolucionarlaestenosisuretral.

Lasfístulasuretropenocutáneasligadasaprocesosinfecciosospurosno
existen,prácticamente,ennuestraprácticadiaria.Aquí tambiénsenecesi-
ta la colaboraciónde otrosfactores,generalmenteyatrógenos,parasufor-
mación (decúbitosde catéteresen parapléjicos,maniobrasendouretrales,
autolesiónen deterioradospsíquicos,complicacionesde cirugíasplásti-
cas...).Lasreminiscenciashistóricasnoshablande fistulassecundariasa
uretritistuberculosao blenorrágicao, en la actualidadde algunospaíses
del tercer mundo,abilarziosis y esquistosomiasis.Excepcionalmentees
dadoencontrarfístulasdebidasaprocesosde hidroadenitis33.En el poco
probablecasode estaranteuno de estoscasosserecomiendaunaresec-
ción ampliade la zonainflamatoriacon uretrostomíay derivaciónvesical
suprapúbica.En un segundotiempo la reparacióncon colgajo prepucial
pediculadoseríalo másindicado.

La uretra femeninatampocolo tienefácil parafistulizar envaginapor
una«uretritis».Casisiemprenosvamosaencontrarcon patologíasaso-
ciadas,congénitas(divertículos)o adquiridas(litiasis diverticular) sobre
las queel procesoinfecciososubsiguientey, en el caso,de estarmal dre-
nado a uretra, llegue a ulcerarel tabique vaginal y comunicarambas
estructuras.En todosestoscasoslaclínica disúricay la másqueprobable
dispareuniaponensobreavisodeunapatologíauretral;lasalidade orina,
en cambio,porvaginapuedeserescasamenteapreciada.

La exploracióny tactovaginalesson,encualquiercaso,definitivos. El
tratamientoquirúrgicoconsisteeneldesdoblamientodelplanouretraldel
vaginal,reseccióndel divertículoy reparaciónprimariade ambasestruc-
turasconderivacionurinana.
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Fístulas urinarias postirradiación

ALEJANDRO DE LA TORREToMÁs

Serviciode OncologíaRadioterapia

ClínicaPuertade Hierro

INTRODUCCIÓN

La Radioterapia(RT) seutiliza, hoy día, casiexclusivamenteenel tra-
tamientodel cáncer,y solo en unospocosprocesosbenignosrigurosa-
menteseleccionados.Los médicosqueaprincipios de siglo comenzaron
suusoterapéutico,fueron simultáneamenteprecisandoy estudiandosus
efectossecundarios,debido al estrechomargenque muchasveces se
apreciabaentreel control de laenfermedadtumoraly layatrogenia.

El cuerpode doctrinacreadoconlos conocimientosde losefectosque
lasradiacionestienenentumoresy tejidossanoshumanosy deotrosmamí-
feros (Radiobiología),y por otro lado, las mejorastecnológicas,que de
forma incesante,en los últimostreintaañoshanpuestoen nuestrasmanos
máquinasy métodoscapacesde administrarla radiaciónconenormepreci-
sión,hanhechode laRT un tratamientomuy seguroparaerradicarlaenfer-
medadtumoral,sinsecuelasdefinitivasparalavida,permitiendounasuper-
vivenciafuncionalmentesatisfactoriaenla mayoríade los pacientes.

En el momentoactual,en la mayorpartede las situacionesclínicasel
riesgode complicacionesseverassecundariasaRT es aceptable,menor
del 5% y en condicionestécnicasóptimasalrededordel 1%. Sin embargo
cuandoexisteenfermedadavanzadala «agresividadterapéutica»combi-
nandodistintostratamientos(radioquimioterapia)o aumentandola dosis
(intensificación)en un intento de mejorar las posibilidadesde curación,
hacenqueel riesgode observartoxicidadgravese incremente.

Se analizaráaquí,un aspectode la toxicidad tardíade las radiaciones
en terapéutica,las fistulasurinarias,pormenorizandosobresus mecanis-
mos fisiopatológicosde producción,los factoresde los quedependesu
aparicióny portanto lasformasde evitarsuformación.Sutratamientoper-
tenecea otroscapítulos.

Clínicas Urológicasde la Complutense,6, 87-107,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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La toxicidadquepuedeproducir la RT enlas víasurinariastienegran
trascendencia,no solo porel riesgode mortalidady morbilidad, sino por
el númerodepacientesalos quepuedeafectar,yaqueun 20% de lostumo-
res diagnosticadosen la mujer y un 30% en el hombre se originan en el
volumenpéMco (vejiga, próstata,recto,útero y ovario)~.

LESIONESCAUSADAS POR JA RT

La irradiaciónde cualquierórganoo sistemaproduceunarespuesta
quedependecasi totalmentede la muertecelularinducida.

La calidady cantidaddela respuestaestaen funciónde:

1. La radiación.Característicasespecíficasde la radiación(naturaleza
de laradiaciónconsucorrespondienteEfecto Biológico Relativoy
energía)y factoresterapéuticos(dosis,tiempode administracióny
fraccionamiento).

2. La naturalezay volumendel tejido irradiado.

Así, diferentesformasde radiacióncomosonlos fotoneso loselectro-
nes,diferentesesquemasde administraciónen unasoladosiso en varias
dosisdiarias, producenefectosquepuedensersimilareso distintos en el
mismo tejido.Por el contrariodosissimilaresconfraccionamientosidén-
ticos de los mismostipos de radiaciónprovocanefectosdistintos en los
diferentestejidos queatraviesen.La magnituddel efecto guardaráuna
estrecharelaciónconel volumende órganoimplicado.

Los efectosde la radiaciónen la materiaviva, a nivel molecular,celu-
lar y tisular se estudiandentro de la Radiobiologia,y éstase encargade
analizarlos complejosmecanismospor los quelas célulasmuerenfrente
a las radiacioneso sobrevivena ellas.La muertey la supervivenciacelu-
lar a la irradiaciónseproducede unaformaprotocolizada,lo cual haper-
mitido la elaboraciónde una serie de modelosmatemáticoscapacesde
predecirlos efectosen función de la radiacióny del tejido u órganoafec-
tado. Se orientaasí, la búsquedade esquemasde administraciónde la
dosis, capacesde discriminarmás,entretejidos sanosy tumorales,para
producir lamayormuertetumoraly la mínimatoxicidadposible.

Entraren profundidaden estosaspectosexcedeala intenciónde este
capítulohaciéndoloseguramentedemasiadoextensoy complejo.

EFECTOSAGUDOSY TARDÍOS

Clínicamente,los efectoscausadospor las radiacionesse hansepara-
do desdesiempreen agudosy tardíos.Agudosseránaquellosquesepro-
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ducenen algunosminutoso díasdesdelaadministracióndela dosisy tar-
díosaquellosqueaparecendespuésde meseseinclusoaños.

Efectosagudos.Estánmásen decendenciadel tejido irradiado que
con la radiaciónya que los tejidos altamenteproliferantes,tejidos llama-
dos de «respuestaprecoz»los presentanantesy clínicamentede forma
másevidente.Estostejidosestánrepresentadosportodoslosepitelios,los
tejidosgerminalesy la médulaósea.La baseparaestetipo de respuesta
rápidaestáen supropiaestructura.Son«tejidosjerarquizados»enlos que
las célulasmadres(stem celí), masindiferenciadasy con alta actividad
mitótica, generanal resto de células másmadurasy especializadas.Las
célulasmadres,sensiblesa las radiacionesse lesionanantesen rangosde
dosisrelativamentebajos.Sumuertecausaráunaalteraciónenel tejido en
un tiempo predeterminadoque seráel que tardenen alcanzarlos com-
partimentosmadurosfisiológicamenteactivos.Estoesmuyevidenteenla
mucositisoral radioinducidaqueno se haceclínicamenteevidentehasta
14-20díasdesdeel comienzodel tratamiento.El urotelio normaltieneuna
actividadproliferativabajay aunqueelpacientepuedapresentarsíntomas
inflamatoriosdurantela irradiaciónlos cambiosmorfológicos se mani-
fiestanmástarde.

Con la intenciónde comprenderla patofisiologíade las fístulasurodi-
gestivaspuedetenerinteréscomentarlas lesionesagudasanivel intesti-
nal. El intestinodelgadopresentala mayorradiosensibilidadde todoslos
epiteliosdel tracto digestivoconel ciclo celularmáscortode todosellos.
Las radiolesionesaparecenpocashorasdespuésde administrarunadosis
única de 10 Gy., como avecesse utiliza en la irradiacióncorporaltotal
incluida en losprogramasde transplantede médulaósea23’4.Inicialmente
se produceun cesede la actividad mitótica y posteriormente,unas8 h.
después,necrosiscelularconperdidade material celulara la luz intesti-
nal. Lascélulasqueno hansido destruidasseestimulanaproliferarlo que
sucedeentrelas 8 y 24 h., ademásse aplananparacubrir unamayor espa-
cio de láminapropiay estosetraduceenun acortamientode los «villi» y
en unamenorprofundidadde las criptas2’3. Si la dosisessuperiora 10 Gy
lasradiolesionesde lamucosapuedenhacersepersistentesproduciéndo-
semalabsorcióny enteropatíapierdeproteínas.

Efectostardíos.Aunquehistológicamentelaslesionestardíasno tie-
nen semejanzaconlas agudasen buenalógicael mecanismofisiopato-
lógico tienepor fuerzaqueestarrelacionadoya quela causaes común.
Cuáles la relaciónentreunoy otro esmáscomplejo.Rubin5,exponeuna
teoría en su modelode toxicidadpulmonar«la cascadade citoquinas».
En ella se postulaqueel blanco, la dianano es la propia célula sino la
conversaciónintercelularen cuantoaordenesde activacióno inhibición
de determinadasfunciones,lo cual se lleva a caboa travésde citoqui-
nas(interleuquinas,interferones,etc). El periodosilenteentre el efecto
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agudoy el tardíono lo seríatal ya queinmediatamenteala exposicióna
la radiacióncomenzaríala emisiónde mensajesentre distintascélulas
quefinalmenteexplicaríala transiciónde la fase inflamatoriao agudaa
la fasefibrogénicao tardía.

Aunquecadaórganopuedepresentarlesionescaracterísticastardías
frentea la radiaciónexistenlesionesuniformes2queseresumenen:

1. En epiteliosy parénquimas:Afrofia, ulceracióny necrosis.
2. En el tejido conjuntivo: Fibrosis,fibroblastosatípicosy necrosis.
3. Envasosy capilares:Dañoendotelial,proliferaciónde la íntima,ate-

romatosisy trombosis.

La combinaciónde estaslesionesepiteliales-parenquimatosas,del
estromay de los vasospuedefinalizar en la destrucciónde órganoso
estructurasanatómicasdeterminadas.De laseveridaddel dañodepende-
rá la extensiónde la lesióny en el casode intestinoy víasurinariasdeter-
minarla apariciónde fístulasenteroentéricas,enterogenitales,urodigesti-
vasy urogenitales.

Generalmente,hastatresmesesdespuésdela irradiaciónde lavejiga
urinariano se observanalteracionesen las capasintermediay basaldel
urotelio queseresumenen irregularidadesde los núcleos,edemacelular
eincrementode elementoscitoplasmáticos6.El incrementode la actividad
proliferativasólo sehaceevidentedespuésde 4-6 meses7.La proliferación
endotelialaparecedespuésde 6 mesesy la fibrosis perivascularde 6 a 12
meses8.Si estoseproducela oclusiónvasculary la isquemiapuedeocurrir.

La lesióncrítica a nivel digestivoy devíasurinariasespues,la endar-
teritis progresivaqueevolucionahaciala necrosispunteaday focal, per-
diéndoselamucosay sumúsculoliso. Se produceasífinalmentela fístula
por destruccióndetodala pared.

TOLERANCIA DE LOS ÓRGANOSA [AS RADIACIONES

Independientementedel factor substrato, las radiolesionestardías
estánen función de dos factoresfundamentalesdependientesdel trata-
miento:dosisy volumen.

El efecto de la dosisha sido extensamenteestudiadoa travésde las
TD

5~5 y T050/5 (dosisde toleranciaqueproducenun 5% o un 50%de lesio-
nesa5 años).Existentablasde toleranciasparadosisúnicay paradosis
fraccionadade 1.8-2.0Gy/diera

9”0y relacionadasasuvezcontodoelórga-
no o sólo unapartedel mismo’1. Estasdosisestáncalculadasparaórga-
nosnormales,sin enfermedadescolaterales,sin manipulacionesquirúrgi-
cas ni con tratamientoquimioterápicoprevio o simultáneoy excluyen
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niños y ancianos.En estascondicioneses evidenteque su inestimable
valor puedeversereducidopor la frecuenciacon queen la actualidadse
empleantratamientosoncológicosmultidisciplinariosy enestassituacio-
nesdebenutilizarsecon cautela.

El otro factor fundamentalesel volumende órganoirradiado.De la
mismaforma queparala dosissehandefinido lasTV~0, queseríala tole-
ranciaqueseexpresadespuésdeunairradiacióndel5 al 30%de un órga-
no y las‘IV6~0 cuandosehairradiadode un 60 aun 90% delvolumendel
órgano’

2.Estosdatossobretoleranciadelvolumenserelacionanasuvez
con la TD,

15 y TD50~, y se puedeobteneruna informaciónmuy precisa
sobrela probabilidadde desencadenarcomplicacionesen unaplaniifica-
ción de tratamientodeterminada

11.
Por ejemplounadosisde 50 Gy fraccionadaa un tercio de intestino

delgadosuponeunriesgodel 5% deproducirlesionesgravesmientrasque
esteriesgose alcanzacon 40 Gy a todo el intestino.

Con estosdatosse hanelaboradodiagramasde toleranciaparacada
órgano.En laFig. 1 semuestrael correspondienteparalavejigaunnaria.
Seve fácilmentecomo entre50 y 65 Gy sepuedenesperarun 5% de com-
plicacionescuandose irradiaun 30% o menosdelvolumentotal de la veji-

100~

10-20%’

L 5% 20%50
rs~
o

25
<5% 5%

_ -- - - -4- _ ¡ _

25 50 75 100

Volumen de vejiga irradiada( %

Fig. 1. Diagraniaesquemáticodelasrelacionesdosis/volumenparacomplicacionesenla
iradiaciónde la vegijaurinaria. Con permisodeleditor.
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ga mientrasquese llegaráal 20% de secuelassi el volumenirradiadoestá
entreel30 y el 100%delórgano,paralamismadosis”.

Los programasactualesde dosimetríaen tresdimensiones(3D) incor-
poran HistogramasDosis-Volumen(HDV), que ofreceninformación de
estosparámetrosparatodaslasplanificacionesdetratamientoposiblesen
cadapaciente,conlo quese facilita la eleccióndel menostoxico, minimi-
zandoasí la apariciónde secuelastardías.Los HDV segeneralizaránen
los próximosañosy seránunaherramientamásdel trabajodiario en los
serviciosde OncologíaRadioterápica.

Lasmodalidadesterapéuticascontécnicadeintensificacióndeladosis
como la braquiterapiao la radioterapiaintraoperatoria(RiO>, introducen
factoresde riesgo al contraer el tiempo de irradiación sobre los trata-
mientosestándar.

Otrosfactoresno menosimportantes,queañadenriesgoparael desa-
rrollo de complicacionestardíassonlos quedependendel substratosobre
el quese aplicael tratamiento.Se incluiríanaquíla edaddelpaciente,que
existano no enfermedadespreviasqueaumentenla probabilidadde pre-
sentarradiolesioneso quecondicionanunapeor tolerancia,como son
aquellasquehanproducidoun dañovascularprevio, diabetesy enferme-
dadesdel tejido conjuntivo (artritis reumatoide,lupuseritematosodise-
minadoetc).

Cabríaincluir aquíla existenciadecirugíapreviasobrecavidadabdo-
minal queal fijar alas asasintestinales,conmuchafrecuenciaimpidenel
movimientofueradel campode irradiaciónde las mismas,asegurandola
total absorciónde la dosisporestas.

La propiaenfermedadtumoralcondicionael volumenairradiar impli-
candovolúmenesmasextensosy dosismayoresparasucontrolamedida
queesmásavanzada(estadio),provocandoademásalteracionesde laana-
tomíanormal queescausade unasituacióninflamatoria-infecciosalocal,
con lo que la irradiaciónactuaráya sobretejidosa vecesmuy alterados,
como sucedeen tumoresextensosginecológicosy de vejigaurinaria.

Ya sehacomentadoantesla importanciaquepuedetenerlaaplicación
de quimioterapiapreviao concomitante,frentea la cual los propiosdatos
deTD y TV sonpocofiablesy parala quehabríaqueelaborartablasnue-
vas que incluyeranla modificación de la dosisy del volumenquepuede
inducir cadafármacoy/o su combinaciónen cadaórganoirradiado.De
igual forma el empleoterapéuticode radiosensibilizantesu otros modifi-
cadoresde larespuestabiológica (BRIVI), estimuladoreso inhibidoresde
la muertecelularporradiaciones,influiránseguramenteenla producción
desecuelasy modiflcai-ánlos datosde toleranciade dosisy volumen.

En la fig. 2 semuestranesquemáticamentetodoslosfactoresquepue-
dencondicionarla aparicióndesecuelastardíasy por lo tantola aparición
de fístulasurinanas.



Fístulasurinariaspostirradiación 93

1. DEL SUBSTRATO 2. DE LA RT

Enf previas-edad dosis
Cirugíaprevia volumen
Enf.Tumoral tiempo

técnica

FISTULAS URINARIAS

4k
3. DEL TRATAMIENTO

Cirugíaposterior
RT de intensificación

Quimioterapia.
BRM

Fig. 2. Factoresqueintervienenen el desarrollodecomplicaciones(fistulas)de vias
urinarias.

ESCALAS DE TOXICIDAD TARDIA

La OncologíaRadioterápicaactual, conscientede la tremendaimpor-
tancia que tiene la apariciónde radiolesionestardíasen la calidady a
vecesen la cantidadde vida de los pacientesquesobrevivena la enfer-
medadtumoral,creaatravésdeunaconferenciade consensocelebrada
en SanFrancisco(USA) en 1992 y publicadasen 1995,las escalasSOMA
(Subjetive, Objetive, Managementcriterio with Analytic laboratory and
imagingproce dure s> paracadaórganoo sistema,sobrelosLENT (Late
EffectsNormalTissues),quesonproductodela cooperacióninternacio-
nal delas dosorganizacionesmasimportantesen OncologíaRadioterápi-
ca: RTOG en USA y EORTC en Europa’4’15. En la tabla 1 se reproducela
escalaSOMA paravejigaurinaria,parapodersehacerunaideadelo minu-
ciosodel sistema.Unavez analizadosy clasificadoslos datossobretodos
los item queseexigensedivide por elnúmerode ellosy se obtieneasíel
grado definitivo delacomplicaciónobservada.Se instauraasíun comple-
to sistema de recogidade las complicacionestardíasque sirva como
marcosólido dondeestablecercomparacionesfiablesentrelos distintos
estudiosy protocolosterapéuticosde unosgruposy otros.Esdedesear
quesuexhaustivacontemplacióndelproblemano entrañeen si mismaun
obstáculoparasuuso.
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Subjetiva

TABLA!

GRADO 1 GRADO 2 GRADO 3 GRADO 4

Disuria ocasional intermitente persistente refractaria

Frecuencia cada 3-4 h. cada 2-3 h. cada 1-2 h. cada hora

Hematuria ocasional intermitente persistente refractaria

¡ Incontinencia <semanal <diarios 2 pañales/día refractaria

Flujo urinario disminuido obstr. tnterni. obstruido

Objetiva

Hematuria microscópica macroscópica
Intermitente

macroscópica
persistente

refractaria

Endoscopia atrofia puntif. o
telangiecí.

Atrofia confl.
Telaagiect+H

ulceración en
músculo

perforación
fistula

V
01.Vesical. 300-400ce 200-300ce. 100-200ce. <lOOcc

Residuo 2Scc 25-100ce SlOOcc.

Seguimiento

Disuria ocasional no
narcótico

regular no
narcótico

regular
narcótico

cirugía

Frecuencia alcalinización antiespasin.
ocasional

regular narcótico cistectomía

Hematuria/
telangiectasia

ferroterapia transfusión
ocasional o
cauterización

transfusión
frecuente o
coagulación

cirugía

Incontinencia uso de pañal
ocasional

uso intermitente uso regular o
autosondaje

sonda permanente

Flujo sonda
1 vez/dia

dilatación o
sonda> 1 vez/dia

sonda
permanente.
cirugía.

Analítica

cistagrafla Estado de la mucosa

Análisis volumétrico capacidad vesical en mm.

cisto~fla constatación de ulceras, capacidad y contractilidad

Ultrasonidos Espesor de la pared’ fistulas.

Electromiografla actividad del esfinter presión de contracción y curvas de volumen

94
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En estamismaconferenciase analizóen profundidadelproblemadel
diagnósticode la complicacióninstruyendounaseriede pasosobligados
antesdellegar almismo.Esprecisorecordaralgunosde granimportan-
ciacomoson:Establecereldiagnósticodiferencialconla recidivatumoral
y con los segundostumores, la importanciade señalarla existenciade
enfermedadesdegenerativasy la obligatoriedadde obtenerbiopsiapara
llegaral diagnósticodefinitivo de la complicación.

LOCALIZACIONES TUMORALES

Comolaaparicióndefistulasurodigestivasy urogenitalespostirradia-
ción estálógicamentecondicionadapor la localizacióndel tumortratado,
vamosa revisarlos datosbibliográficosdequesedisponede formaorde-
nadasegúnel tumor de origen.

CANCERGINECOLÓGICO.El volumenpélvico completoqueespre-
ciso irradiar paracubrir laeventualextensiónde laenfermedadalos gan-
glios iliacas y las elevadasdosiscomo sobredosificaciónquese pueden
alcanzarmediantedispositivosendouterinosy vaginales,hacenquevolu-
meny dosisseanimportantesy se manejenal límite de la toleranciaen
vejiga, uréteres,recto-sigmae intestinodelgadoen unaimportantepro-
porción de pacientes.Porotra partela efectividaddel tratamientoen una
enfermedadmuchasveceslocorregionalconsiguela curación de gran
número de pacientes,por lo que se encontraránen riesgode presentar
complicacionesañosdespues.

Fuel y cols.’6, encuentranen 1784 pacientestratadascon cáncerde
cérvix en estadioIb conRT inicial, un 14.4%de complicacionesmayores
de víasurinariasa 20 años,con un incrementodel 0.3%anualdesdeel tra-
tamiento.Esteriesgose incrementóarazóndel 0.7%anuallos tresprime-
ros años decreciendoposteriormenteal 0.25 anualhastalos 25 años.El
riesgode formaciónde fístulasfué el doble en las pacientessometidasa
histerectomía.5.3 vs 2.6% a 20 años.

Lancianoy cols’7, observanunatasadel 14 % decomplicacionesmayo-
res en 1558 pacientestratadoscon RT relacionadacon la dosis,menor
edady el hechode presentarcirugíaprevia.

Maier y cols.18, en 10.709pacientestratadascon RT y Cirugía entre
1972 y 1993,encuentran35 fistulasurinarias(0.3%),conunamediade 2.7
añosen un períodode observaciónde 22 años.22 fueron tratadascon
éxito mediantecierre,diversióny reimplanteureteraly enlas otras13 el
tratamientoquirúrgicono fué efectivo.

Pérezy cols.’9’2 entre1292 pacientestratadasporcáncerde cérvix en
todoslos estadios,encuentran22 fístulasvesicovaginalesy 1 ureterovagi-
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nal (1.7%),conun tiempodemayorfrecuenciadeaparición3-4añosdes-
pués.La incidenciaaumentóconel estadioy la dosis.

Emmert21,refiereun 1.8% de fistulasentre2096 pacientestratadaspor
cáncerde cérvix delas quemasdel50% fueronurinarias.

Li y cols22, relacionan la cistitis postirradiacionque presentan378
pacientesirradiadaspor cáncerde cérvixcon la apariciónde fistulasuri-
nariasqueapareceríanenel 1.1% de estaspacientes.

Resbert’23,refiere1 fístulaurinaria (2.5%),en 40 pacientestratadascon
Rt hiperfraccionada,QM simultaneaconDDP y 5Fu,y concirugía.

Rutledge24en 47 pacienteshisterectomizadasen situaciónde persis-
tenciao recidivapostirradiacionencuentraun 26%de fistulas.

Monk’25, encuentraun 10% de fístulasurinariaspracticandohisterecto-
míapost-RTen 28 pacientesconcáncerde cérvixavanzado.

Ralph26,en 320 pacientessometidasunasacirugíay otrasa cirugíay
RT postoperatoriapor cáncerde cérvix en estadiosIb y lIb, encuentraun
3.4 % enlasirradiadasy un 1.7%enlasno irradiadas.Con tratamientocon-
servadorsecontrolaronalgunasdelas no irradiadasmientrasquelasirra-
diadastuvieronqueserintervenidastodas.

Hedlund27adviertetambiéndel másdifícil controlde lasfistulascuan-
do las pacienteshansido irradiadas.

Monaghan28en498pacientestratadasconcirugíay RTpostoperatoria
encuentraun 1.2% de fistulas.

Lee29,encuentraun 6% de fistulasen 303mujeresenlasquelaRT estu-
vo implicada.

KutzneÑencuentraun 0.8%de fístulasurinariasen 770 pacientestra-
tadasconRT cono sin cirugía.

Finalmenteesconvenienterecordarquela apariciónde fístulasurina-
riasno sólo estárelacionadaconlaRl Tancer3t,refierequeel91% de las
fistulasurogenitalessonsecundariasa cirugíay queenel 72% delos casos
no seasociófactorde riesgoprevio.

Magrina32 en 375 pacientestratadascon histerectomíapor varias
enfermedadesginecológicasrefiere un 0.6% de fístulas urinarias, cifra
similaralas descritaspost-Rl

Bladou33,encuentraun 7% de fistulas siguiendoexenteraciónpélvica
en 97 pacientes,de las que80 habíansido irradiadas.

Los datos parecenapoyarclaramenteel hechode que las pacientes
conpatologíaginecológicatienenun riesgo de fistulasurológicasquese
incrementacuandosepracticairradiaciónpélvicay queéstasseproducen
conmayorfrecuenciacuandoseasociacirugíay sobretodocuandolahis-
terectomíase practicapostirradiacion,como tratamientode rescate.Se
pasaasí del 1-2%paraRT solaal 5- 10% cuandoseasociacirugía.

CÁNCER DE VEJIGA URINARIA. El tratamientoconradiacionesde
lavejigaurinariasedael quemascomplicacionesde alto grado supondría
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por razonesevidentes,comosonlapropiaexistenciadel tumoren laveji-
ga quede por sí alterala fisiología del órganoy la necesidadde irradiar
todala vejiga condosiselevadasen casi todaslas situaciones.Jahnson34,
encuentraun 8% de complicacionesurológicastardías,fundamentalmente
retracciónvesical en 319 pacientestratadoscon RT externaexclusiva
entre 1967 y 1986. Estascomplicacionesaparecieronantesde los tres
añosy no aumentaronposteriormente.

Quilty35, tambiénobtieneun 8% de complicacionesseverasurológicas
entre333 pacientestratadoscon RT externaentre1971 y 1982. En tres
pacientesla complicaciónfié causade muerte.

Wijnmaalen36en 66 pacientescon cáncerinvasivode vejiga, tratados
con RTU y Rt externacon Ir 192 intersticial para preservaciónvesical,
encuentran2 fístulasvesicocutaneasqueprecisaroncorrecciónquirúrgica.

Pernot37,en 85 pacientestratadosconcistectomíaparcialy con Iridio
intersticialencuentra4 complicacionesgrados3 y 4.

Rozan35,en 205 pacientestratadoscon un protocoloque incluye RT
preoperatoria,cistectomíaparcial e Ir 192, encuentraun 15% de toxicidad
tardíadondeincluye cistitis crónicay fistulas.

CÁNCERDE PRÓSTATA. El desarrollode fistulasurológicasen cán-
cer de próstatatratadocon RT esextremadamenteraro, debidoaquela

Fig. .3. DelimitacionesenTAC detodaslasestructurasblancoy crificasparala construcción
de lasimágenestridimensionales.
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sobredosificaciónparaalcanzar65-70 Gy con las técnicashabitualesse
aplicaexclusivamentesobrela próstata,incluyendovolúmenesmínimos
de la vejigay uréteres.No ocurreasíconel rectoqueseriael órganocrí-
tico real enla irradiacióndel cáncerde próstata.En la irradiaciónde este
tumor la técnicaescrucialparael desarrollode complicaciones,Pérez39,
y lamodernaRT conplanificacionesadecuadasy valoracióntridimensio-
nal está en el camino de reducir las complicacionesvesicalesy desde
luegorectalesalmínimo.En lasfigs 3, 4 y 5 semuestranalgunospasosde
unaplanificacióntridimensionalen cáncerde próstatallevadosacaboen
nuestroservicio paratratamientoconformacional.

Pérezy cols.40,encuentranun 0.3%de fístulasentre373 pacientescon
estadioB. Entrelos 962 pacientesdel estudiola incidenciareal seríadel
0.1%.

Hanks4t,en 1293 pacientesencuentraunaincidenciadel 0.5% de com-
plicacionesurológicas (estenosisuretral, cistitis hemorrágicay fistula
vesical).Duncan42,en unaserie de 999 pacientestratadosentre1970 y
1985 encuentraun 0.9 % de complicacionestardíasvesicales.

DelRegato43,no encuentracomplicacionestardíasvesicalesentre372
pacientestratadosporcáncerde próstataen estadioC.

Fig 4. Imagentridimensionaldel complejoque formanvejiga,prostatay rectoconlas
isodósisdel 100%en el volumenprostático.Obsérvesela proteccióndelos órganoscríticos.
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Secompruebaqueel riesgode apariciónde fístulasurinariasradioin-
ducidasenel tratamientoestándardelcáncerdepróstataesmínimo.

OTRAS LOCALIZACIONES. En 17 niñostratadoscon RT y QM pre-
vias y exenteración pélvica por rabdomiosarcoma,Michalkiewitz44,
encuentraun 12% defistulas.

El tratamientoestándarconradiacionesencáncerde rectoen situación
postoperatoriaprovocaescasassecuelasa nivel de víasurinarias,debidoa
quelasdosisquesemanejanenestasituaciónsesitúanentrelos 45-55Gy.
Thomas45,Minsk?6y Haghbin47no encuentrancomplicacionesurológicos
de entidad,aúncuandotodosmanejanprotocolosqueincluyenquimiote-
rapiaasociada.En cáncerde rectorecidivanteGoes48,encuentrauna fístu-
la urinariaentre30 pacientestratadosconexcisiónquirúrgicadel tumor y
conbraquiterapiaintraoperatoriacon Iridio o lodo. ShawÁ9, refiereun 63%
de ureterohidronefrosisen 16 pacientesincluidosen un programade RIO
paratratamientode cáncerrectalirresecable,despuésde RT preoperato-
ria y cirugía.No indicanquese produzcanfístulasurinarias.

F¡~. 5. Imagentridimensionaldel tratamientoconla entradadelos hacesdeirradiacióna
travésdelasproteccionesconfeccionadasamedidadel volumenblarwo.
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Podríaconcluirse,despuésde esterepasode unapartede la biblio-
grafiaespecializada,queel riesgode presentarcomplicacionesseverasde
las vías urinarias postirradiación con las técnicasadecuadases bajo.
Dependiendofundamentalmente,dela dosisadministrada,delvolumeny
de la asociacióndeotrasterapéuticas.En el momentoactualestaacepta-
blementebienestudiadalasumaciónde cirugíay RT en el incrementode
suproducción,pero sedebeestarprevenidoantelaposibleinfluenciade
las otrasmodalidadesasociadasde tratamientooncológico,quimioterapia
y radiosensibilizantes,de las cualesno existendatossuficientementefia-
blesenelmomentoactual.

CASOSCLINICOS

Comentamosbrevementetrescasosclínicosde fístulasurogenitales
observadosennuestroservicioilustrándolosconalgunasimágenesradio-
lógicasy analizamoslas posiblescusasde suprocucción.

CASO 1. R.H.L es unapacientede 32 añosde edaden Noviembrede
1987cuandollegaanuestroservicio. Habíasido irradiadaen otro centro
en 1978cuandotenía22 años,porun carcinomaepidermoidede cervix en
estadioIIIb, administrándose50 Gy co cobaltoy radiumendouterino.Pre-
sentaun segundotumor primariode cérvix (trabajabaenunabarraame-
ricana) en situaciónaparentementelimitada al útero pero la posibilidad
quirúrgicade rescatese desestima.Comoúnicaposibilidadde tratamien-
to se planificaunareirradiación,queserealiza con Fotonesde 18 Mv, 4
camposAnteroposterioresy lateralesrestringidosal úteroy se adminis-
tran 44 Gy. Posteriot-mentese practicancinco aplicacionesde cesio 137
endouterinosy vaginalesabajasdosisde 655 mgh. Eq Ra.en cadauna.El
tratamiento finaliza en Enero de 1988. En Agosto de ese mismo año
comienzacon rectorragias,se objetiva comunicaciónrecto-vaginaly se
practicacolostomíade descarga.Casisimultáneamenteseobjetivafistula
vesico-vaginale insuficienciarenalobstructivay sepracticaureterostomía
percutáneaizda. (Fig. 6). En Abril de 1989 sepracticaderivacióntipo l3ric-
ker. En Febreroy Diciembrede 1992 presentasendosepisodiosde tistu-
lizaciónenterovaginalqueprecisanresecciónquirúrgicade intestinodel-
gado (Fig. 7). Desde1992 presentaneuropatíade plexo ciático izdo con
atrofiade la extremidadqueafectaa ladeambulación.

CASO 2. M.M.S. Pacientede 64 añosde edadcuandoacudeanuestro
servicioen 1985. Referiaantecedentesquirúrgicosabdominales:Anexec-
tomia Deha en 1962 e ileo biliar con fistula intestinalpostquirúrgicaen
1979.EnEnerode 1985 se lepracticaHisterectomíasubtotal,antela impo-
sibilidad de liberar el útero completo,por un adenocarcinomade endo-
metrio GIL que infiltra miométrio. Fue tratadapor nosotroscon 49 Gy
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Fz~. 6. Fístularecto-vesico-vaginalen la pacientedel caso1.
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(Cobalto)y tresaplicacionesde cesio137(2700ingh eq. Ra.endocervica-
lesy unavaginalde 900mgh.eq.Ra.).En Enerode 1986 comienzaconrec-
torragias y tras diagnósticode fistula recto-sigma-vaginalse practica
colostomia.En Abril de 1986 comienzaconclínicade incontinenciaurina-
ria y se objetivafístulavesico-vaginal(Fig. 8). No se practicamanejoqui-
rúrgicoya quelapacientesehanegadoacualquierintervenciónen este
sentido.Ha presentadoalgunosepisodiosde suboclusiónintestinalque
hastala fechasehanresueltocon medidasconservadoras.

CASO 3. IMZ. Pacientediabéticainsulin-dependientede 65 añosde
edaen 1988cuandoestratadaennuestroserviciopor un carcinomaepi-
dermoidedecervix en Estadio lib mediantecobalto,administrándose
49 Gy y 3 aplicacionesendouterinasy vaginalesde Cesiol37. (2600
mgh.eq.Ra.), quefinaliza en Abril de 1988. En Agosto de esemismo
año,sele haceunacitologíavaginal quefué positivaparacarcinomay
sele practicaunahisterectomiade rescate. No se encuentratumoren
la piezaquirúrgica.EnMayo de 1989presentaunacomunicaciónrecto-
vesico-vaginaly selleva acaboun Bricker y unacolostomía.Posterior-
menteha presentadoosteomielitisen sínfisis púbica y ramaisquiopu-
bianaizda. queprecisócirugíay osteomielitisdel huesosacrotratada
con antibióticosIV.

Fig. 7 ImagendeTAc en la queseapreciala cavidadnecróticadela cloaca,atrapamiento
deasasde intestinodelgadoen la masafibrótica pélvicae importanteedemaperirectal.
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Fig. 8. Oblicuadela fistulavesico-vaginalde lapacientedelcaso2.
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Los tres casossonilustrativosde las causasde lacomplicaciónobser-
vada.

El primerose debeaunaexcesivadosispor las dosirradiacionescon
fuentesexternasy las aplicacionesendovaginalesque, aunquees difícil
precisaflfácilmentealcanzanlos 130 Gy en órganoscomorecto,vejigae
intestinodelgado,incompatiblesconsuviabilidad.El 20 tratamientoy sus
complicacioneseraninevitables.La enfermaha sobrevividoal cáncery a
las complicaciones.

En el segundocasolos antecedentesquirúrgicosabdominalesy lahis-
terectomiasubtotalquedejaunacicatriz con pocofondode tejido uterino
que asimile las dosis de radiaciónadministradascon la braquiterapia
endocervical,hacíantemer un elevadoriesgo de complicacionesintesti-
nalesy vesicales.La enfermasobreviveconescasacirugía.

En el tercercasounamalainterpretaciónde los datosde unacitología
(demasiadoprecoztconflevaunahisterectomíadesafortunada,quecomo
hemosvisto en larevisiónbibliográfica elevamuchoel riesgode compli-
cacionescuandosepracticapostirradiación.

Teniendoen cuentael carácterde nuestro serviciocomo centro de
referencia,no podemosdar estadísticaspropiasdeestascomplicaciones,
ya que si lo hiciéramosseguramenteestaríamosdisminuyendocifras
seguramentesuperioresalas quepodríanobservarseen la realidad.
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INTRODUCCIÓN

La situacióndel aparatourinario y su relacióncon estructurasadya-
centesosteoarticulares,le confierende unaparte,elsistemanecesariode
proteccióny anclaje,perodeotra, unafacilidadparacrearlaconexión,en
forma de fistula, entrealgunade suspartes,en especialureter,vejigay
uretra,y algunode loselementososteoarticularesquelos rodean,llegan-
do incluso a piel y fomentandola perpetuaciónde estaconexiónpor la
infección que en muchosde estoscasosoriginó la propia fistulización
osteourológica.

ETIOLOGA

En la génesisde estasfistulas se han descritonumerosascausas,
(tabla ni) como son: cirugíasprevias,traumatismos,patologíatumoral,
infeccionesóseas,(osteitisy osteomielitis),tuberculosis,migración de
objetosextraños,y/o necrosisóseasavasculares.Lógicamenteen la crea-
ción y perpetuaciónde dichasfístulasintervienela situación clínica y el
contextogeneraldel paciente.Diabetes,sepsis,inmunodepresióno alte-
racionesnutricionalesde losprocesostumorales,puedeninfluir enla evo-
lución deunafístula. Destacansobretodo los cuadrosinfecciososen los
queel propio tejido óseorepresentaun lugar de acantonamientomicro-
bianoquepuededificultar el tratamientoconservadormedianteantibiote-
rapia, pudiendollegar a necesitarseampliosprocedimientosquirúrgicos
de curetajeafin de solucionardefinitivamentela fistula; ademásse suma
a esteinconvenienteel hechodequeen muchasocasioneslasintomato-
logía pase desapercibidapor poco habitualo seainterpretadaerrónea-
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mente:pacientesconpatologíaarticularde largaevolución,inmovilizacio-
nes,cateterismosvesicalesprolongados,etc...

TABLA 1

ET’IOLOGTA DE LAS FIS’flJLAS OSTEOIJRINARIAS

CIRUGIAS PREVIAS

TRAUMATISMOS
TUBERCULOSIS

OSTEOMIELITIS / OSTEITIS
PATOLOGIA TUMORAL

MIGRACIÓN DE OBJETOSEXTJZANOS
NECROSISOSEASAVASCUIARES

De ahí la necesidadde que,aunqueseaestaunapatologíapocofre-
cuente,se pienseen ella en aquelloscasosen los queaparezcasintoma-
tologíaurinariay se hayarealizadoun procedimientoquirúrgico, trauma-
tismo o proceso séptico o tumoral del aparato osteoarticulaí;con
razonableafectaciónurológicapor su proximidad.

Es difícil establecerla frecuenciaen la queseproducenestasfístulas
osteoarticularesy suponenen muchoscasos,fenómenosaisladoso pecu-
liaresdentrodel total de las fistulasurológicas.

Sudesarrollovaríasegúnel mecanismoproductorde dichafístula.Así
de entre los citadosdestacanlas fistulas osteoarticularessecundariasa
traumatiamosóseosy aquellascausadaspor los procedimientosquirúrgi-
cos tanto traumatológicosy/u ortopédicoscomourológicos.

Dentrode la literaturarevisadahasido másanecdóticorecogercasos
de fistulas secundariasaprocesosinfecciosososteoarticularesatubercu-
losis o cáncer

CIÁNICA

Desdeel punto de vistaclínico, en todopacienteen el quese hapro-
ducidounapatologíaósea,y enelqueaparecesintomatologíade tipo uro-
lógico, puede habersedesarrolladouna comunicaciónuro-ósea.Este
hechohade tenerseen cuentaen el contextode un procesoagudode un
traumatismo,asícomo en un cursocrónico(desarrollándosetiempo des-
puésdel evento traumatológico).
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Los signosy síntomasclínicos urológicossonfrecuentementehema-
turia, infeccionesde repetición(en muchoscasosconmultirresistencias
bacterianasala antibioterapia),salidade la orinapororificio fistuloso,clí-
nica miccionalde tipo irritativo y/u obstructiva,como elcasode las este-
nosisuretralessecundariasa traumatismospélvicosy en los quese ha
podido desarrollarconjuntamenteunafístula, bien al propio huesoo a
otrasestructurasadyacentescomo la vagina,el rectoo la piel. La sinto-
matologíaurológicase acompañaráde signososteoarticulares,especial-
mentesi seproduceinfecciónde la orinaquefacilite el desarrolloy per-
sistenciade la fistulización.Puedenproducirseosteitis,artritisy procesos
sépticosde origenóseo.

En algunoscasoslapatologíaóseao articularoriginarápérdidadefun-
cionalidaden las extremidadesinferioresconla apariciónde cuadroslin-
fedematososde estosmiembros,afectosde un procesofibrótico perifistu-
la, condificultad parael retornolinfático.

En los casosrarosdeafectaciónureteral,la formación de unafístula,
puededesarrollarun procesode uropatíaobstructivaconlaconsiguiente
alteración de la función renal. En ocasionesla cateterizaciónureteral
puedesolventardicho problemaperomuchasvocesel procesoinflamato-
rio reacionalpuedehacernecesarioun procedimientoquirúrgicode repa-
ración ureteralconcierre de fístulay reconstrucciónde la vía urinaria,o
inclusola derivación.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticosebasaen unacorrectaanamnesisy exploraciónfísica,
pero sepuedeapoyar,enmuchoscasos,ensencillaspruebasdiagnósticas
complementarias,de bajamorbilidad,invasividady coste.

Dentrode las pruebascomplementariasarealizardestacala analítica
conalteracionesque indiquenel desarrollode un procesoinflamatorio o
infecciosoprolongado,el sedimentode orina conmicro o macrohematu-
ria, piuria y bacteriuria.Seránecesariorealizarcultivosde orinay anfibio-
gramaen casode positividad,aunquecomoya seha comentado,el tejido
óseosuponeun buenlugardeacantonamientobacterianoen elquelamuí-
tirresistenciaantibiótico esfrecuente.

A estaspruebasesencialesse debeasociarla realizaciónde radiología
simple que puedesugerirnossiguosde afectaciónósea,como osteitis o
artritis, apariciónde imágenesde densisdadhueso en lugares no habitua-
les,quepuedenindicar la presenciade concrecionesóseasen la vía urina-
na, especialmenteen la vejiga. Puedeaportar ademássignosde antiguas
fracturas óseaspélvicas,presenciade materiales extrañoso localización, y
estadode prótesisortopédicas(foto n~ 1), quepuedenestarimplicadasen
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el origen de la fístula y queson,comoesel casode los pacientesmayores,
sumamentefrecuentes,En estos ,el estadoclínico, nutricional, y social
puede,favorecidopor la inmovilidad y la asociaciónde patologíaurológica
y no urológicaconcomitante,hacerretrasarsudiagnóstico.

Junto con la radiología simple, se debe realizarradiologíacon con-
traste-.urocistografías—(foton~2) que aportaránel diagnósticodefiniti-
yo dedichafístula.A estapuedeasociarseunacisboscopiaen el casode
quesesospechela afectaciónvesical.Aún asíel empleode sencillastéc-
nicasdiagnósticascomoel usode pigmentoscomo el violeta de gen-
ciana, índigocarmíno azulde metileno, tantoporvíaintravenosacomo
por vía intravesical,puedendemostrarla existenciade la fístula, por
extravasaciónde contraste,especialmenteapiel, vaginao recto aunque
sin poderdemostrarcuantitativamenteeí débito o el tamañode dicha
comunicación.

Figura ¡
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TRATAMIENTO

Engeneral,el tratamientoconservadormediantederivacióninstrumen-
tal (cateterizaciónureteralo sondavesical) y unaadecuadaantibioterapia
puedensolventarel problema.En otrassehacennecesariosprocedimien-
tos quirúrgicosuro-traumatológicos,bien pararepararextensosdefectos
del sistemaurinario como pararealizarcuretajesóseos,retiradasde con-
crecionesintravesicaleso artroplastiasen segundostiemposquirúrgicos.

FORMAS CLÍNICAS DE ESPECIALINTERES

FISTULAS DE ORIGEN QUIRÚRGICO

De entrelas intervencionestraumatológicas,ortopédicaso urológicas
quepuedendesarrollar«aposteriori»unafístulaosteo-urológica,cabedes-
tacardosde ellas:

Figura 2
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Fístulavésíco-acetabular:

Sepuedeproducirconlarealizaciónde un recambioprotésicoen una
artroplastiatotal de cadera.En la génesisde dicha fístula se implica la
reaccióninflamatoriay necrosisde partesblandascon posteriorerosión
de la paredvesical queproduceel metilmetacrilato,(sustanciautilizada
paracementardichasprótesis).

La sintomatologíaque produce este cuadro es variada: dislocación
recurrentedela prótesis,abscesos,infeccionesurinariasde repetición,y
laapariciónde unaauténticafístulavesico-acetabular,tal y comonosotros
tuvimos oportunidadde comprobaren un casoen el quedescubrimosla
aparición de dicha fístula tras la migración de un fragmento protésico
(cabezaacetabular),despuésde unainfección, osteomielitisy retiradapar-
cial de dichaprótesis.

En nuestrocasola apariciónde la fístula seconoció14 añosdespués
de lacirugíade artroplastia,lo quehacepensaren unalentaevoluciónde
la formacióndela fístula.

La apariciónde materialbirrefringente(metil-metacrilato)dentro del
tejido inflamatoriofistulosopermiteimplicar aestasustanciaen elmeca-
nismo etiopatogénico.Sin duda se estableceen estoscasosel círculo
cerradoya comentadode osteomielitis,infección deprótesis,fístula, infec-
ción urinariay perpetuaciónde la osteomielitis,exigiendoen la mayoría
de los casos,como fue el nuestro,la derivación, temporalo perinanete,
desbridajede la lesióny tratamientoantibiótico intensivoparadeshacer
estecírculo.

En un casodescritoporVillamizar et al.’1 se describeel desarrollode
unafístulauretero-acetabularen unamujercomo unacomplicaciónqui-
rúrgicaen laartroplastiade unadeformidadcongénitade cadera,necesí-
tandoreconstruircl uretermedianteun pedículoileal.

Fzqnre 2. Extracciónquirúrgicadelcuerpoextrartointravesical(acetábulo).
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Fístulapubovesicalo pubauretral:

En segundolugar,y comocirugíafrecuentementerealizadaennues-
tra especialidad,se encuentranlos procedimientosanti-incontinencia,
dentro de los cuales,se describecomo posiblecomplicaciónla osteitis
de pubis,especialmenteen las técnicasqueutilizan la cistouretropexia,
comoel Marshall- Marchetti- Krantz.La incidenciadeestaosteitisvaría
segúndiversosautoresentreel 1 y el 10%, espuesun hechopoco fre-
cuentedentro de estacirugía, pero a tenerencuentacomo mecanismo
responsablede unafístulapubovesicalo uretraly por ende,dadalapro-
ximidady en función de la intensidaddeestaosteitisunafistula vésico-
cutánea.

TUBERCULOSISDE CADERA

Esta patología, conocidaclásicamentepor coxalgia, aparecesegún
diversosautoresen el 15%del tota] de casosde tuberculosisosteoarticu-
lan generalmentedeformaunilateral.Se puedeproducirtantoen la infan-
cia (antesde los 10 años)comoen el adulto(despuésde los 30). El baci-
lo puedeasentartantoen la sinovialcomoen laarticulación,produciendo
unaartritis tuberculosa,frecuentementeconun foco cotiloideo.

Su importanciaurológicaradicaen la posibilidadde abscesificacióny
migraciónde la lesión condestrucciónde los tejidosparacoxálgicos.Son
los clásicos«abscesosfríos».

Entrelas posibilidadesde migraciónseencuentran:

1~. Lasde localizaciónanterior,haciael triángulo deScarpa.
20. Lasposteriores,hacialapiel del gluteoy el espaciociático.
30 Lasmediales,hacia los adductores,encontrándoseen estecami-

no conla láminacuadriláteraala quepuedeperforarhastallegar
a la pelvis, lesionandoestructurasque se encuentrenen esta,
incluida la vejiga.Así, en un procesoevolucionadolentamente,
puededesarrollarseunafístulavésico-acetabular,comodescriben
Dograet al.4. En estecasoel diagnósticode la fistula se realizó
dosañosdespuésdel inicio de la sintomatologíaarticularconuna
coxalgia.El principal síntomaurinario de estafistula fue la hema-
turia.

El tratamientode cierrede la fístulay el desbridajede la articulación
irá acompañadológicamenteporlaquimioterapiaantituberculosadurante
6- 12 meses.
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FÍSTULAS POSTRAUMATICAS

Las fracturaspélvicasocurensegúnalgunasseriesen 20 casospor
100,000habitantescon un significativo incrementoentrela poblaciónde
mayoredad.La severidaddeestaslesionespuedesercorrelativaal lugar
pélvicodela fracturaeldesplazamientode estay elvectorde la fuerzaque
laoriginó. La mayoríade estasfracturassonestablesy por lo tanto requie-
ren pequeñasmaniobrasparala fijación externao interna.Sin embargo,
el20% seclasifican comoinestables.Estasfracturasinestables,requieren
tratamientosagresivosporqueestánasociadasconunaaltaincidenciade
morbi-mortalidad,ensusfasesagudas,por intensosangradoy enlas fases
crónicas,por las lesionesde lostejidosblandosasociados.

Parala producciónde unadisrrupcióndel anillo pélvico se tienenque
generarfuerzasexternassignificativas,pudiendoserclasificadasestasen
varios tipos como muestrala tabla. n02. Como consecuenciade estos
mecanismosde producciónsepuedenproducirdesplazamientos,luxacio-
neso fracturasdecualquierpartedel anillo pélvico, asociándoselesiones
urológicas.

TABLA 2.

La lesiónuretralocurreen un 4% al 14% de los pacientesconfractura
pélvica.El mecanismopredominantede la lesiónuretralesla compresión
lateral. El hechode quela lesiónuretral seamáscomúnen los hombres
sederivapresumiblementede la longitudmayor de suuretra.El correcto
tratamientode la lesiónuretralpasasin dudaalgunaporun rápido diag-
nóstico. Lesiones externamentevisibles, macrohematuria,anuria con
globo vesical,equimosisescrotalo perineal,desplazamientoprostáticoen
el tactorectal,sonalgunode los signosclínicosbásicosparael diagnósti-
co. Debedeconfirmarsemediantelarealizaciónde unauretrografíaretró-
gradacuandoeste se sospeche.Sin embargoen muchoscasos,hastael
57% segúnseries,no presentansignosfisicos quesugierandicha lesión.
Estossonlos casosen los que se producea largo plazoy de forma pro-

CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS

Mecanismosde produccióndefracturaspélvicas

1. Mecanisínosde fuerza lateral

2. Mecanismosde compresiónantero-lateral

3. Estiramientovertical

4. Mecanismosde lesióncombinados
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gresivaunaestenosisuretral como complicaciónmás frecunte pero
puededesarrollarsesobretodo en el caso de pequeñaslaceracionesen
especialen lauretrabulbary mássi hanquedadoincluidaspequeñascon-
crecioneso fragmentosóseos,untrayectofistulosoapiel, espacioperine-
al,vaginao recto.El manejodeestaslesionesenconcretoseanalizaenel
capítulocorrespondiente.

Por encimadel 93% de todaslas fracturasvesicalessonatribuiblesa
fracturaspélvicas.85% de estasroturasvesicalessonextraperitoneales,y
no esinfrecuentequelavejigasevealesionadaporperforacióndirectade
una partedel anillo pélvico o unapequeñaesquirlaósea.Semejanteal
mecanismodescritoparala lesión uretral puedeproducirseuna fístula
vesico-pélvica.

Tampocodebemosolvidar queno sólo el propio traumatismo,si no el
acto quirúrgicode reparaciónparafijación internade lapelvis, o la susti-
tuciónartroplásticade lacaderapuedeproducir secundariamenteun pro-
cesofistuloso.

El pronósticode todo estetipo de fistulas urinarias es bueno,requi-
riendoel tratamientoantibióticoy ladisminucióndeldébitourinariopara
conseguirel cierre de la fistula, pero en ocasiones,bienpor su amplia
comunicacióno porla intensidaddelprocesoinfecciososehacenecesario
la derivaciónpermanentey la realizaciónde amplioscuretajesosteoarti-
cularesparasolucionardefinitivamenteel proceso.
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