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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

FÍSTULAS DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

LA PIELONEFRITISXANTOGRANULOMATOSA (PXG)
COMO CAUSA FOCAL DE FISTULIZACIÓN SUPURADARENAL

Comoyaessabidoporlamayoríala PXCT, inicialmentellamadaestafilo-
micosisfue descritay publicadaporSCHLAGENHAUFERen 1916vaunque

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

Lumbares
Umbilicales
Gluteas

Fístulasrenocutáneas Márgenesanales
Scarpa
Escrotales
De EF II

Diafragmáticas

Torácicas Broncopulmares
Pleurales

Fístulasrenoviscerales
Digestivas

Abdominales Peritoneales
Otras

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

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

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

Goodman”
Paramio45
N’Dow3’
Matmur’7

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

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

FÍSTULAS RENOCUTANEAS

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

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

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

El orificio cutáneode estasfístulassueleserúnico perotambiénmúl-
tiple cuandomásde un procesoabscesiflcanteevolucionapor separado,
generalmente,en zonasrenalesdistantes;tambiénpuedeocurrir que,
desdeun único foco, un trayectoinicialmenteaisladose ramiflque en el
momento de su exteriorizaciónbuscandosiemprelas zonasde menor



68 j j BallesterosSampol

Figura 5. Fístularenocutáueaapreciadaenel cursodeunaU.I.V. Reproducidaporgentileza
de N~DOW~4.

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

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

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

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

FISTULASVISCERALES

a) Nefrobroncopulmonares

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

CUADRO HL Etiologíasde lasfístulasrenoureterobroncopulmonares

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

Otrasvarias 5

Total41 casos

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

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

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

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

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

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

b) Fístulasreno digestivas

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

CUAnRO IV. Etiologíade las fístulasrenoalimentariasde causainfecciosa

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

Total casosinfecciosos 21 7

Proporción:Despuésdel 45/antesdel45 = 1/3

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

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

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

c) Fístulasperitoneales

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

OTRAS FISTULAS DE PROCESOSINFECCIOSOS DEL
PARENQUIMA RENAL

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

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

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

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

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

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

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

FÍSTULAS URINARIAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR

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

FISTULASVESICALES

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

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

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

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

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

FÍSTULASFROSTATOURETRALES

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

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

Figura 11. Trayectosfistulososdeun abscesoprostático.
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FÍSTULAS URETRALES

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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