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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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