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INTRODUCCION

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

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

Los factores prondsticos en general pueden estar en relacion con la
persistencia de la causa, actuar con independencia de la misma o bien
manifestarse en ambas circunstancias, consideraciones estas comunes a
cualquier fistula.
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Tanla 1. Factores generales que influyen en el prondstico de las fistulas
del aparato genitourinario

Edad.

Sexo,

Estado previo general del paciente.

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

Tipo de fistula.

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

Tiempo de latencia desde la patologia causante.
Complicaciones asociadas.

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

Tapia 2. Clasificacion de las fistulas genitourinarias

A FISTULAS LUMBARES
* Espontaneas
* Postoperatorias
¢ Postraumaticas

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

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

D, URETRALES
* Cutdneas
* Vaginales

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

TaBLA 3. Causas que pueden influir en la evolucion prondstica

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

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

TagpLA 4. Factores de mal prondstico

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

— Presencia de multiples trayectos.

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

— Alteracion de la funcion renal.

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

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

TanrrA 5. Prevencion de fistulas

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

— Tratamiento precoz de las infecciones.

— Manejo cuidadoso de las lesiones establecidas.

— Adecuada asistencia obstétrica,

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

— Ewvitar yatrogenia, cateterismo vesical, ureteral, etc.

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

A. FISTULAS LUMBARES

1. ESPONTANEAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. POSTOPERATORIAS

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

a) Postnefrectomia;

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

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

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

B. FISTULAS URETERALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

b) Causas ginecologicas

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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



Prondstico de las fistulas urinarias y urodigestivas 41

resolucidon espontinea, debido a la utilizacién de material de sutura reab-
sorbible®,

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

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

C. FISTULAS VESICALES

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

C.1. FISTULAS VESICO-VAGINALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

C.2. FISTULAS VESICO-UTERINAS

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

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

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

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

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

C.3. FISTULAS VESICO-CUTANEAS

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

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

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

La fistula apéndico vesical constituye otra particularidad.

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

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

D. FISTULAS URETRALES .
A. CUTANEAS

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

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

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

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

B. FISTULAS URETRO-VAGINALES

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

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

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

Fistulas urinarias por la paroscopia ginecoligica

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

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

E. FISTULAS URODIGESTIVAS

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Presenta un cuadro clinico inespecifico.

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

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

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

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

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

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

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

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

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

2. APARATO URINARICG INFERIOR
Fistulas vésico-intestinales

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Fistulas uretrovectales

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

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

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

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

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