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

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

FISTULAS VESICO-VAGINALES

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

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

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

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

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

TasLa I. Exploraciones complementarias para las fistulas vésico-vaginales

Analitica de orina con cultivo
Cistoscopia + Vaginoscopia

Urografia intravenosa (UIV)

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

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

FISTULAS URETRO-VAGINALES

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

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

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

FISTULAS URETERO-VAGINALES

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

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

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

FISTULAS URETERO-ARTERIALES

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

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

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

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

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

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

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

FISTULAS RENALES Y DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

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

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

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

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

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

FISTULAS URINARIAS DEL TRASPLANTE RENAL

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

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

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



Diagnéstico de las fistulas urinarias 27

BIBLIOGRAFIA

1.

2.

10.

11.

12.
13.
14.
15.

16.
17.

18.

19.

20.

21.

ARROWSMITH, S. D.: Genitourinary reconstruction in obstetric fistulas. J Urol
1994; 152: 403-406.

GoopwiN, W, E.; Scarpino, P T.: Vesicovaginal and ureterovaginal fistulas: A
summary of 25 years of experience. J Urol 1980; 123: 367-70.

. LEE, R. A.; SyMMonDs, R, E.; WiLLiams, T. J.: Current status of genitourinary

fistula. Obstet Ginecol 1988; 72: 313-319.

. SHARMA, S. K.; MADHUSUDNAN, P; KUMAR, A.; Bapna, B.: Vesicovaginal fistulas

of uncomon etiology. J Urol 1987; 137: 280-282.

. KerrreL, W. C.: Surgical management of urethrovaginal and vesicovaginal fis-

tulas. Am J Obstet Gynecol 1978; 131: 425427,

. Granam, J. B.: Painful syndrome of post-radiation urinary vaginal fistula. Surg

Gynecol Obstet 1966; 124: 1260-1266.

. ZOUBEK, J.; McGuire, E. J.: NoLL, E; DELANCEY, ].: The late cccurrence of uri-

nary tract damage in patients successfully treated by radiotherapy for cervi-
cal carcinoma. J Urol 1989; 141: 1347-1349.

. KursH, D. E.; MorsE, R. M.; REsnick, M. L: Prevention of the development of

a vesicovaginal fistula. Surg Gynecol Obstet 1988; 166: 409-412.

. TaNCER, M. L.: The post-total hysterectomy (vault) vesico-vaginal fistula. J

Urol 1980; 123: 839-840.

(’CcoNOR, V. ]. IR: Review of experience with vesicovaginal fistula repair. J Urol
1980; 123: 367-369.

Munny, A. R.: Vesico-vaginal and other fistulae; en Mundy AR: Urodynamic
and Reconstructive Surgery of the Lower Urinary Tract. Churchill Livingsto-
ne 1993 (cap 12); 255-279.

RacHavaiaH, N. V.: Double dye test to diagnose various types of vaginal fistu-
las. J Urol 1972; 112: 811-812.

(’BRrIEN, W, M., LyncH, J. H.: Simplification of double-dye test to diagnose
various types of vaginal fistulas. Urology 1990; 36 (5): 456.

Kuniman, J. E., FisuMan, E. K.: CT evaluation of enterovaginal and vesicova-
ginal fistulas. ] Comput Assist Tomogr 1990; 14: 390-392.

LEE, R A.; SymMMonDs, R. E.; WiLriams, T. J.: Current status of genitourinary
fistula. Obstet Gynecol 1988; 72: 313-316.

WanrLace, D. M,; Uretero-vaginal fistula. Br J Urol 1972; 44: 617-622.

MurrHy, D. M.; GracE, B A; O'FLyNN, J. DL Ureterovaginal fistula: a report of
12 cases and review of the literature. J Urol 1982; 128: 924-925,

SymmMoONDS, R, E.: Ureteral injuries associated with gynecologic surgery: pre-
vention and management. Clin Obstet Gynecol 1976; 19: 623-628.

BapeENocH, D. F; TirTaF, R. C.; Toakar, D. R; FowLer, C. G.; Branpy, J. P:
Early repair of accidental injury to the ureter or bladder following gvnaecolo-
gical surgery. Br J Urol 1987; 59: 516-518.

TURNER-WARWICK, R. T.; WyYNNE, E. J. C.; HANDLEY, A. M.: The use of omental
pedicle graft in the repair and reconstruction of the urinary tract. Br J Surg
1967; 54; 849-851.

FonkalsrUD, E, W.: Serial changes in arterial structure following radiation
therapy. Surg Gynecol Obstet 1977; 145: 395-397.



28

22,

23.

24.

25.

26,

27.
28.

29,

30.

31.
32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.
40.

41.

J. Ponce de Ledn y H. Villavicencio

RennICK, J. M.; Ling, D, B; PALMER, J. M.: Spontaneous rupture of an iliac
artery aneurysm into a ureter: a case report and review of the literature. J
Urol 1976; 116: 111-113.

Apams, P S. Jr: [lac artery-ureteral fistula developing after dilation and stent
placement. Radiology 1984; 153: 647.

VERDUCH, M.; BEAMUD GOMEZ, A.; ESTORELL MORAGUES, F.; GUILLEN NAVARRO,
M.; GARCiA Iarra, F: post appendectomy arterio-ureteral fistula. Acta Urol
Esp 1980; 4: 331-334.

WiTHMORE, W. F: Ureterc-arterial fistula and uretero-vaginal fistula: report of
a case Urologia 1954; 21; 184-188.

Scaurtz, M. L.; Ewing, D. D.; Lovett, V. E: Fistula between iliac aneurysm
and distal stump of ureter with hematuria: a case report. J Urol 1976; 116: 111-
113,

BATTER, S. ]., McGovern, F ].; CaMmBriA, R. P: Ureteroarterial fistula: case
report and review of the literature. Urology 1996; 48: 481-489.

DykE, C. M.; FORTENBERRY, E; KaTz, P GG.; SOBEL, M.: Arterial-ureteral fistula:
case study with review of published reports. Ann Vasc Surg 1991; 5: 282-285.
KELLER, E S.; BARTON, R. E.; RourH, W. D.; Gross, G. M.: Gross heraturia in
two patients with ureteral-ileal conduits and double-J stents, J Vasc Interv
Radiol 1990; 1: 69-79.

Bobpak, A, LEvoT, E.; SCHUT, A VINCENT, J. P; LacNEau, P: Un cas de fistule
artério-urétérale. J d'Urologie 1990; 96 (1): 55-59.

CAMPRELL, M. E: Urethrorectal fistula. J Urcl 1956; Oct; 76 (4): 411-418.
Curp, 0. S.; CarLHoon, H. W.: A variety of rectourethral fistuls. Experiences
with 20 cases. J Urol 1964; 91: 560-571.

Moul, K.; SHARIFI, R.; Ray, P: BAUMGARTNER, G.; GUINAN, P: Prostatorectal fis-
tula associated with *"iodine seed radiotherapy. | Urol 1983; 129: 387-388.
Jorpan, G. H.; LyncH, D. F; WaARDEN, S. 8., McCraw, J. D., Horrman, G. C.,
SCHELLHAMMER, P; Major rectal complications following interstitial implanta-
tion of Piodine for carcinoma of the prostate. J Urol 1985; 134: 1212-1214.
TEICHMAN, J. M. H.; LiLry, J. D.; SCHMIDT, ], D.: Rectourethral fistula caused by
Kaposi's sarcoma. J Urol 1991; 145-144-145.

Tirtart, R. C.; Motson, R W.: CosTELLO, A. J.; Paris, A. M.; BLanpy, . P: Fis-
tulae involving rectum and urethra: the place of Parks operation. Br ] Urol
1983, 55: 711-715.

Mogris, D. B.; SIEGELBAUM, M. H.; PoLLacK, H. M.; KENDALL, A. R.; GERBER,
W.L.: Renoduodenal fistula in a patient with chronic nephrostomy drainage: a
case report. J Urol 1991; 146: 835-837.

HanEy, P T.; BIHRLE, R.: KoPECKY, K. K.; Percutaneous managementof a neph-
rocutaneous fistula due to a pyelocaliceal diverticular calculus. J Urol 1992;
148: 1105-1107.

MEIVIN, W. S., BUrRaK, W. E_, FLOWEESs, J. L., Gann, D. S.: Reno-colic fistula follo-
wing primary repair of the colon: case report. | Trauma 1993; 35: 956-957.
Bissapa, N. K.; Coig, A. T; FrieD, F A.: Reno-alimentary fistula: an unusual
urologiacal problem. J Urol 1973; 110; 273-279,

FariNa, L. A.; CAPARROS, J.; PaLou, J.; RouUsauD, A.: Renogastric fistula. J Urol
1992; 147: 677-679.



42.
43.
44,

45.

46.
47.
48.
49,
50.

51,

Diagndstico de las fistulas uvinarias 29

Evans, P. F: Spontaneous pyelojejunal fistula. Postgrad Med J 1990; 66: 965-
967.

MEvERs, M. A.; Colonic changes secondary to left perinephritis: new obser-
vations. Radiology 1974; 111: 525-527,

Ropney, K; MaxTeD, W. C,; PAHIRA, J. J.: Pyeloduodenal fistula. Urology 1983;
22: 536-539,

RamEs, R. A Bissapa, N3 Apams, D. B.: Extent of bladder and ureteric invol-
vement and urologic management in patients with enterovesical fistulas, Uro-
logy 1991; 38: 523-525.

VELaGaruDy, S, R. C,; Porrack, H. M,; WEiss, J. P: Acquired fistulae of the uri-
nary tract. AUA Update Series 1993; XII, Lesson 18: 138-143.

LiserTING, J. A.; EYRE, R. C.: Plan for management of complications afeter ileal
conduit diversion. AUA Update Series 1984; 111, Lesson 7.

McDoucaL, W. S.: Complications of urinary intestinal diversion. AUA Update
Series 1992; X1, Lesson 37: 290-294.

HensLE, T. W.; BREDIN, H. C.; DRETLER, S. P: Diagnosis and treatment of a uri-
nary leak after ureteroileal conduit for diversion. J Urol 1976; 116: 29-31 .
BreTan, P. N,; Hopck, E.; STREEM, S. B.; STEINMULLER, D. R.; Novick, A. C.:
Diagnosis of renal transplant urinary fistulas. Transpl Proc 1989; 21: 1962-1966.
VanN CanGH, P J.; MICHEL, 1.; SQUIFFLET, J. B; ALEX-ANDRE, G. A.: Evaluation of
anterior extravesical ureteroneocystostomy in kidney transplantation. J Urol
1982; 128: 153.



