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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.
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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.
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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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