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Fistula es todo trayecto o comunicacion anomala entre dos érganos
internos, un érgano interno con el exterior, o con una cavidad con la posi-
bilidad de que uno de sus extremos no esté abierto, lo que daria lugar a
las llamadas fistulas «ciegas» externas o internas. Aungue no se haga
mencion de ello, se supone que, a su través, suele circular algin tipo de
fluido organico o patoldgico: orina, heces, contenido intestinal, pus.

Si nos referimos a fistulas urinarias puede entenderse que hacemos
referencia a aquellas por las que circula orina y, también, a los trayectos
que tienen su punto de origen a cualquier nivel del aparato urinario sin
que sea exigible que, por ellos, circule exclusivamente orina.

Una salvedad a tener en cuenta es la de gue si bien en casi todas las
fistulas urinarias, con paso de orina, existe «infeccion» desde su origen, en
su trayecto y en su abocamiento final, aqui sélo nos referiremos a los pro-
cesos infecciosos intrinsecos de los 6rganos urinarios y que, en su evolu-
cion, ocasionan la fistulizaciéon excluyéndose, pues, v explicandose en
otros capitulos fistulas urodigestivas y uroginecoldgicas, por ejemplo, que
reconocen su origen en patologias digestivas, genitales o yatrogenas.

Todos sabemos que las fistulizaciones por patologia infecciosa del apa-
rato urinario mas que raras son excepcionales en el mundo occidental y a
estas alturas del siglo XX. El advenimiento de la era antibiotica ha aborta-
do una gran mayoria de procesos que antes abocaban a la sepsis o, en el
mejor de los casos, a una fistulizacion espontanea, con cierres y aperturas
intermitentes cuando no una fistulizacién definitiva.

En muchos casos deberemos echar mano de la bibliografia del primer
tercio de siglo para poder ilustrar apartados sobre los que la experiencia
personal ha sido nuia.

Las referencias histéricas sobre fistulizaciones de procesos infeccio-
s0s renales se hallan siempre ligados a Ia patologia litidsica y se remontan
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al s. V a.d.C. ya que nos consta que Hipocrates, autor de una ingente obra
cientifica en cerca de setenta volimenes («Corpus Hippocraticum»), cono-
cia esta afeccién del aparato urinario y existen dudas, incluso, sobre si
llegé a desbridar algunc de aquellos abscesos perinefriticos que, con la
salida del pus v ocasionalmente de los propios calculos, evitaba momenta-
neamentie la muerte por sepsis, En las obras de Celso y Galeno también
existen referencias a la evolucién de los procesos litidsicos-infecciosos del
rifion, pero hay que esperar hasta el afio 543 de nuestra era para encontrar
descripciones concretas (Aetius) que relataban las consecuencias de los
drenajes quirdrgicos de tales abscesos v las consecuentes fistulas mas o
menos permanentes que Hipécrates describiera. La Medicina Arabe con
Avicena reconocia la necesidad de intervenir tales casos atin advirtiendo
del peligro cierto para la vida del paciente. En los albores del Renaci-
miento, Guy de Chauliac, Bunus vy Teodoricus aventuraron el acceso pos-
terior dorsal para alcanzar las cavidades supuradas de las patologias men-
cionadas previniendo contra la incision del propio rifidn, considerada de
extrema gravedad.

Conocido en el mundo occidental es el caso del célebre arquero de
Meudon al que, no sabemos si la Historia o la Leyenda, le atribuyen haber
sido objeto de una cirugia por problemas litiasicos. Al parecer el hombre
sobrevivio aunque no se puede confirmar si fue la primera nefrolitotomia
historica.

En 1501 esta documentado que Cardan de Milan abrié un absceso
perirrenal y seguidamente el rindn con la extraccion de 18 calculos. Rous-
set en 1581 comunicé dos fistulas lumbares permanentes después de sen-
dos intentos de extraer cilculos renales.

Ya en el s. XVIII, Hevin y Brodie abogan por intervenir sobre las cavi-
dades perinefriticas supuradas para su drenaje pero evitando tocar el
rifion. Ellos creian que los calculos se formaban en las cavidades abscesi-
ficadas y que, por tanto resultaba inecesario y peligroso abrir el rifién.

En pleno s. XIX se difunden publicaciones que nos refieren extraccio-
nes de cdlculos mas o menos voluminosos bien por nefro o pielotomias;
Morris (calculo de 31 grs), Beck (28 grs) o Gardner (96 grs).

Los inicios del s. XX se caracterizan por la incorporacion de los Rayos
«X» al diagndstico de la litiasis y la progresiva difusién de las técnicas de
nefrolitotomia para la extraccion de los calculos renales, sobre la base de
los estudios anatomicos de la vascularizacién renal de Hyrtl v Broedel. A
esa época corresponden unas cifras de mortalidad operatoria del 8 al 11%,
10,5% de hemorragias severas y otro tanto de fistulas urinarias. Cuando la
cirugia se aplicaba por tuberculosis los resultados eran de 5,5% de fistulas,
2 al 9% de hemorragias v 3 a 4% de nefrectomias secundarias’.

El andlisis del devenir historico de estas patologias nos evidencia su
relacién intima con la litiasis; en ocasiones era la evolucion espontinea de
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la suporacion la que, atravesando capas, podia [legar a fistulizar y, en otras,
era {ras una actuacién con pretension curativa que podia quedar como
secuela el drenaje urinoso ¢ supurado en relacién con una patologia renal
a la que no se habia podido tratar de forma definitiva.

FISTULAS DEL APARATO URINARIO SUPERIOR

Dentro de la rareza general de estas patologias, las fistulas de ori-
gen infeccioso del aparato urinario superior son las mas frecuentes.
Sigue siendo comun su relacién con las litiasis y, en general con los pro-
cesos obstructivos de la via urinaria superior. Fundamentalmente las
encontraremos en el curso evolutivo de Pielonefritis xantogranuloma-
tosas (PX@G), pionefrosis, perinefritis y abscesos perinefriticos, malako-
plakia renal... Mucho mas raro en nuestros tiempos sera verlas como
consecuencia de tuberculosis o actinomicosis. No sera excepcional
poder ver fistulas lumbares tras cirugias de exéresis, en especial de
PXG@G, por persistencia de tejidos infilirados v no extirpados durante la
nefrectomia. También los restos de cuerpos extrafios, como hilos de
sutura no reabsorbibles o «gasomas» pueden estar en el origen de una
de estas fistulas. Dentro de todas estas patologias, es la PXG la que
mejor ha sido estudiada en los dltimos anos y de la que hay mas publi-
caciones; vamos a elegirla como prototipo del origen y desarrollo de
estas fistulas para hacer algunas breves referencias concretas a las
demas que se han citado.

En todas estas fistulas es reconocible el foce reral o perirrenal origi-
nal, el trayecto mas o menos anfractuoso y que suele seguir planos anaté-
micos pero que aboca en diferentes y, a veces, alejados sitios en funcion
de las neorelaciones que el proceso flogético contrae con drganos y
estructuras vecinas a los que puede ir afectando en su progresion. El con-
tenido que fluye por las mismas es esencialmente purulento o seropuro-
lento ya que procede de cavidades renales o perirrenales supuradas, en
relacién estrecha con litiasis y obstruccion v generalmente procediendo
de rifiones funcionalmente anulados; resulta por tanto muy poco frecuen-
te ver salir orina.

Los orificios cutdneos de exteriorizacién pueden sufnir cierres y aper-
turas intermitentes que pueden ir precedidos de acentuacion de los signos
locales y, atiin generales demostrando que el simple drenaje no acostum-
bra a ser la solucidn del problema fistuloso que debe ser incluido en el
contexto general de una afeccién inflamatoria severa del rifién que, en la
mayoria de ocasiones, precisara de la celdectomia renal.

Los «focos» de los que pueden partir los procesos inflamatorios supa-
rativos que den lugar a las fistulizaciones son, fundamentalmente, los ABS-
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CESOS RENALES Y PERIRRENALES, las PIONEFROSIS y algunas varie-
dades de las PIELONEFRITIS CRONICAS.

Bien por via hematégena o por via ascendente, un piégeno puede
alcanzar el rifién y dar lugar a diferentes tipos de lesién desde una pielo-
nefritis aguda localizada o difusa hasta el abscese renal. En mas de una ter-
cera parte causados por la E. Coli y el Proteus y en otro tercio por el esta-
filococo aureo, pueden ocasionar microabscesos corticales con focos
hemorragicos, con destruccién tubular, trombosis de pequefios vasos y
necrosis papilar. Estos microabscesos pueden confluir y llegar a formar un
gran absceso limitado por tejido de granulacion con tendencia a la cronifi-
cacion o al antrax renal con predominio de neurosis, esclerosis coligena
y fibrosis periférica que limita la lesidén. Desde esta situacion, para que la
coleccion purulenta alcance otras cavidades u érganos sera preciso que
afecte el area perirrenal ocasionando el absceso o flemon perinefritico. Esta
afeccion, realinente rara, solo llega a suponer del 0,1 al 0,4 por mil de las
hospitalizaciones (Thorley, 1974)? pero si observamos cuales de estos
casos llegan a fistulizar en forma espontinea veremos que solo entre el 2%
y 6% de aquellos lo llega a conseguir (Sheinfeld?, Salvatierra?, Truesdale®).
Aln reconociendo origenes tedricos hematogenos vy linfaticos lo mas
comin es que la causa se encuentre en el rifién afectado, bien por pielone-
fritis (40%), litiasis (53%}, obstruccion de vias (26%) v con un antecedente
general muy presente en todas estas patologias como es la Diabetes (25%.

En la mitad de los casos los gérmenes involucrados seran aqui tam-
bién, E. Coli v Proteus, seguidos por el estafilococo durec en otro 14%. Los
hemocultivos seran positivos entre un 10% y 40% aungue puede no coinci-
dir el gérmen hallado en sangre con el obtenido del pus.

La clinica de estos pacientes suele remontarse entre 2 y 7 semanas
previas al ingreso en las gque se suceden con mayor o menor agresividad
el dolor lumbar o abdominal (45%70%) acompafado de fiebre (80%) v
escalofrios, sindrome de impregnacion téxica con pérdida de peso, males-
tar general, vomitos, etc.

El Laboratorio nos da datos propios de enfermedad infecciosa con una
VSG siempre muy elevada, leucocitosis con desviacion a la izquierda y
anemia hipocroma (25%).

De las exploraciones complementarias, la ecografia puede ser orienta-
dora (Fig. I) pero sera la TAC la que nos dara la mejor informacién: masa
de tejidos blandos con «atenuacién central» (0-20 uu Hounsfield) con una
pared inflamatoria de coeficiente algo superior y un borde de densidad de
contraste elevado (hipervascularizacion). La puncién aspiracion «dirigi-
da» puede complementar datos sobre la naturaleza y existencia de ger-
manes en la mencionada «masa», La TAC, ademads, nos dard informacién
sobre las posibles «propagaciones» de la coleccidén que pueden alcanzar
otras cavidades u organos de la vecindad. Siguiendo, inicialmente los limi-
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Figura 1. Ecografia de absceso perinefritico.

tes de la capsula de Gerota, el pus puede «descender» hacia el triangulo
de Petit, o siguiendo el borde del psoas, hacia pelvis y tridngulo de Scar-
pa. Tambien puede seguir un curso «ascendente» (pacientes encamados)
que culmine en un absceso subfrenico, una afectacién diafragmaitica y/o
pleural o finalizar colonizando un verdadero absceso pulmonar, Si la supu-
racion «suelda» 1a cara anterior del rifién con el peritoneo y las paredes de
duodeno o colon, la afectacién peritoneal (simulando un abdomen agudo)
y la del duodeno y colon vendran a complicar la situacion local y evolutiva
del proceso.

Aunque, como ya hemos comentado, la proporcidn de casos fistuliza-
dos es realmente muy baja no hay que olvidar que en un 9,2% de abscesos
perinefriticos, las exploraciones radiolégicas con contraste y por via retro-
grada han evidenciado «fugas» de ese medio radiologico!. Es muy proba-
ble que la evolucién espontianea de esos casos llevarla a la fistulizacidn si,
antes, el adecuado tratamiento antibidtico no la abortara.

No siempre es facil el diagnéstico correcto y rapido. Salvatierra, en 1967
comunicaba que tan sélo en el 18% de estos casos se confirmaba el diagnosti-
co «de entrada» del paciente en el Hospital v admitia una mortalidad mas o
menos relacionada con la enfermedad del 56%. En 1974 Thorley, afirmaba que
el 34% de todos los abscesos perinefriticos se descubran en autopsia. Recien-



62 I 1. Ballesteros Sampol

tes, aunque muy cortas series (Sheinfeld) no refieren mortalidad lo que pare-
ce indicar que se ha mejorado en el diagndstico precoz confirmando el aser-
to de Adachi y Carter® que, refiriéndose a esta patologia, decian que el mas
importante primer paso en su diagnostico es ...«pensar que existe».

Fl tercer grupo de afecciones renales capaces de originar procesos
supurados con propagacion al exterior o a la vecindad viene representado
por las pionefrosis y las pielonefritis crénicas tipo Pielonefritis Xantogra-
nulomatosa o Malakoplakia renal. Tomaremos como ejemplo de todas
ellas a la PXG por ser la mejor estudiada en estos ultimos tiempos y por-
que, sin duda, puede representar casuisticamente practicamente todas las
posihilidades que es dado ver en esta patologia infecciosa.

LA PIELONEFRITIS XANTOGRANULOMATOSA (PXG)
COMO CAUSA FOCAL DE FISTULIZACION SUPURADA RENAL

Como ya es sabido por la mayoria la PXG, inicialmente Namada estafilo-
micosis fue descrita y publicada por SCHLAGENHAUFER en 19167 aunque

Figuraq 2. Pieza abierta de PXG donde se aprecian los dos grandes tipos de lesiones
xantomatosas: nodulares y cavitarias.
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la descripcion que hoy todos conocemos es la que dio Putschar 18 afios mas
tarde®. En los momentos actuales podemos decir que la PXG es una afec-
cion inflamatoria cronica del rifén que se caracteriza por la aposicion de
acumulos histiocitarios cargados de lipidos («foam cells») que se localizan
en el espesor del parenquima renal v en la periferia de los célices y cavida-
des patoldgicas ribeteandolas de un tapizado amarillento de varios milime-
tros de espesor. Estas lesiones «en ribhete» se pueden encontrar aisladas o
combinadas con las nodulares en forma mas o menos irregular. A nuestro
entender el que aparezcan uno u otro tipo de lesiones obedece al estadio
evolutivo de la lesion. En efecto, las lesiones tapizantes de cavidades son las
primeras en aparecer y su espesor va en aumento pudiéndose transformar

Figura 3. Aspecto externo de un rifion con PXG. En la superfice pueden verse formaciones
estelares amarillentas que traducen la prograsion periférica del proceso hacia capsula v area
perirrenal,



64 I J. Ballesteros Sampol

en un nadarlo amarillento sélido que, en ocasiones reviste caracteres pseu-
dotumorales (Fig. 2). Otras veces lo que vemos son nodulos mas pequeiios
inmersos en pleno parénguima y que no responderian al mecanismo etio-
patogénico apuntado; aqui mas bien podria aducirse el origen del embolis-
mo séptico; la idea parece verse apoyada por el hecho que la diseccién de
es0s pequeiios nédulos tiene muchas veces forma cuneiforme. A la subse-
cuente necrosis sucederia la reaccion en ribete xantomatosa que lienaria
totalmente el espacio necrosado. La liberacion de lipidos daria lugar a su
inclusion en el citoplasma de la celarla histiocitaria que, junto a las células
plasmaticas y gigantes, se acumnula en torno de estos focos.

Es comprensible que en fases agudas o rebrotes de la enfermedad el
proceso alcance la capsula renal (Fig. 3), la perfore v acceda a la grasa peri-
rrenal. A la congestion v edema iniclales sucedera el paso de materia puru-
lento que provocara la reaccion esclerolipomatosa que puede «detener» el
proceso a este nivel. Si eso no ocucre v la capsula de Gerota es s6lo una esta-
cion intermedia en el desarrollo de la enfermedad, el proceso seguira por
las vias anatomicas existentes o creando otras nuevas en funcion de las neo-
adherencias flogéticas que el proceso infecciosos establecera con la vecin-
dad dando salida al contenido purulento a zonas, érganos y estructuras, en
ocasiones, muy alejados del foco principal, como veremos en su momeitto.

La via urinaria también se va a afectar v su epitelio desaparecerd a la
vez gue su pared se vera infiltrada por el proceso xantomatoso. Todo ello
va a seguir una progresion que representamos esquematica y grafica-
mente en fa figura 4.

Solo analizaremos brevemente la clinica general de la PXG para luego
concretar mas en las formas fistulizadas. Esta enfermedad puede presentar-
se desde formas totalmente inexpresivas (25%), sepsis grave (9%) o, lo mas
comun con clinica de lumbalgias, con infecciones urinarias y antecedentes
litiasicos (60%). Las formas fistulizadas, adelantamos, supondran el 4,7%".

El diagnostico preoperatorio de esta patologia lo conseguiimos desde 1978
con el hallazgo de las células espumosas en cantidad significativa en las ori-
nas de estos pacientes!’. El resto de examenes y pruebas complementarias
pueden ayudar pero no nos aseguran €l diagnaéstico El Laboratorio nos reve-
lard, también aqui, una VSG muy elevada, una anemia hipocroma y un urino-
cultivo positivo preferentemente a Proteus (se asocia a litiasis coraliforme en
un 72%), la leucocitosis (40%) y la disfuncién hepatica (20%) reversible tras la
cirugia completaran un cuadro analitico «sugestivo» aungue no definitorio.

De las exploraciones radioldgicas hay que decir que la UIV, a nuestro
juicio ha desempefado un importante papel ya que nos daba informacion
sobre la forma y dimensiones renales (rifiones grandes y abollados), el
posible borramiento de la linea del psoas, la presencia frecuentisima de
litiasis mds concretamente coraliformes y la anulacién renal presente en
mas del 60% de los casos.
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Figura 4. Esquema de la progresion del proceso supurativo renal hacia las dreas y 6rganos
vecinos,

La ecografia, a nuestro juicio, no nos ofrece informacién afadida de
interés y pensamos que es la TAC la que nos precisara con gran defini-
cién lo que en el tema de este capitulo mas nos interesa: las disemina-
ciones supuradas a areas peri o pararrenales (en el aspecto diagndstico
tiene un 57% de falsos negativos). Esta informacién es de la maxima
importancia cara a una cirugia, generalmente de exéresis, y que dadas
las implicaciones con los 6rganos de la vecindad puede convertirse en
extremadamente dificultosa.

Desde hace muchos afios nos hemos dedicado especialmente a la
recogida tanto de datos propios como de la literatura sobre esta afeccion
io que nos permite hablar con conocimiento de causa sohre nuestra esta-
distica personal de 80 casos, hasta la fecha, junto con cerca de otros 900
de la Literatura mundial. Todos los datos que exponemos en este capitulo
y referidos al tema de PXG seran, en general, la transcripcion de nuestra
experiencia contrastada con los articulos mencionados.
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Cuapro L. Clasificacion de las fistulas renales por su orificio
de exteriorizacion

Lumbares
Umbilicales
Gluteas

Fistulas renocutineas Mairgenes anales
Scarpa
Escrotales
De EE T

Diafragmiticas
Toracicas Broncopulmares
Pleurales

Fistulas reno viscerales
Digestivas
Abdominales Peritoneaies
Otras

Cuapro II. Fistulas renales en relacion con la PX.G. revisadas

0] 1T oL OO 7 casos
J.E. Calvoll s 6
Grainger/Parson™ .. .o 4
Friedland™ ... oo 3
ROSIT o 3
Heng Keng® e 2
Malek™ . ..ot 2
Ballesteros .. 2
Warnock ... esnare e 1
Fdez. Garcia®
Arango!
Bazeed®
Silmi/Paez"!
List*?
Tolia*
Goodman™
Paramio®
N'Dow?
Matmur!?

Total: 41 casos sobre mil PX.G.
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Con referencia al tema que nos ocupa de las fistulas urinarias parece
bueno empezar por clasificarlas atendiendo a la ubicacién de su orificio
externo o fondo de saco distal de su propagacién. Para ello hemos reco-
gido las 41 fistulas que, en relacién con la PXG, menciona la Literatura
(Ver cuadros 1y II).

Existen pues dos grandes grupos seguin que drenen al exterior a tra-
vés de la piel (fistulas renacutineas) o aboquen a una viscera, aungue en
alguna ocasion v a través de ella, pueden exteriorizarse (fistulas renovisce-
rales).

FISTULAS RENOCUTANEAS

Representan mas de la mitad del total (52,5%) v, a su vez, pueden sub-
dividirse de acuerdo con el drea cutinea en la que desembocan: lumbares
v abdominales (85%}, inguinopelvianas (10%) y de extremidad inferior
(5%).

Las fistulas lumbares son las mas frecuentes ya que podriamos decir
que esa zona de pared abdominal es la mas cercana al rifién. Recordando
la anatomia topografica de la regién lumbar y suponiendo que el proceso
suparativo perirenal se extiende como una mancha de aceite la opinion
mas directa que tiene es la posterior hacia la pared dorsal y posterolateral
donde encontrara dos posibles zonas débiles por las que abombar como
serian el cuadrildtere de Grynfelt y el tridangulo de Petit. La existencia de
cirugias previas, como veremos mas adelante, hace de la zona operatoria
(cicatriz, drenaje) también una zona débil de posible y frecuente aparicion.

Pero el pus puede seguir un camino descendente entre las dos hojas
de la celda lumbar y acceder desliziandose sobre la vaina del psoas a la
excavacion pelviana. Este descenso puede verse interrumpido por la abs-
cesificacion de la propia vaina del psoas lo que ocasiona un cuadro clinico
que se resume en la triada de Morton: lumbalgia, flexion v aduccién del
musio o seguir en sentido descendente orientandose hacia el conducto
inguinal y fistulizando a nivel de escroto!?, rebasando el estrecho 6seo de
la pelvis y dirigiéndose hacia atras fistulizando en region glutea'? o, como
se cita en dos casos de la literatura!®!4, atravesando el arco crural, tridn-
gulo de Scarpa y abriéndose a nivel del muslo o, incluso de la rodilla. La
propagaciéon anterior hacia regién umbilical es mucho mas rara y lo
mismo cabe decir del afloramiento axilar que describe Friedland.

El orificio cutidneo de estas fistulas suele ser unico pero también mul
tiple cuando mas de un proceso abscesificante evoluciona por separado,
generalmente, en zonas renales distantes; también puede ocurrir que,
desde un tnico foco, un trayecto inicialmente aislado se ramifique en el
momento de su exteriorizacion buscando siempre las zonas de menor
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e

Figura 5. Fistula renocutanea apreciada en el curso de una U.LV. Reproducida por gentileza
de NDOW,

resistencia. En general el liquido que drena por estos orificios no suele ser
orina sino serosidad mds o menos purulenta que de forma continua o
intermitente mancha la ropa del paciente. Puede cerrarse de forma tem-
poral para reabrirse de nuevo precedido de signos flogéticos locales y atin
generales. lLas caracteristicas del liquido circulante por ellas suele ser
malololiente (Coli y Proteus y estafilo) y no es raro encontrar en €l las
células espumosas caracteristicas de la PXG!. El hallazgo de un cultivo
positivo a gérmenes proteoliticos debe poner en sospecha sobre la etiolo-
gia renal, aunque parezca remota. En efecto, la radiografia simple de abdo-
men ya puede darnos datos de gran valor como la presencia de litiasis,
muy a menado coraliforme, del rinén homolateral con la fistula. La ULV
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demostrara la anulacion renal en mas de la mitad de las ocasiones, siendo
raro que, con rifién funcionante demuestre el trayecto fistuloso (Fig. 5).
La fistulografia, si posible, puede sefialarnos el trayecto anfractuoso que
comunica el orifico externo cutaneo con un rifén y, mas excepcionalmen-
te, un uréter patologicos (Fig. 6). La pielografia retrograda, en ocasiones,
ptiede ser un buen complemento para documentacion del cuadro.

Figura 6. Fistulografia cutdneo renal (Caso cedido por gentileza del Ir. Warnock).



70 J. J. Ballesteros Sampol

En ocasiones aunque la fistula cutianea tiene evidente relacion con pro-
cesos inflamatorios de Ia celda lumbar, el rifién ya no existe porque ha
sido previamente nefrectomizado. Bien que se podria considerar estos
casos como debidos a yatrogenia nos ha parecido oportuno citarlos den-
tro de este apartado puesto que, de alguna manera, son circunstancias y
complicaciones de una patologia renal con evidente relacion con el tema
de nuestro capitulo. Es bien sabido que el tratamiento de eleccién de la
PXG con anulacion renal es la nefrectomia y que esta cirugia debe incluir
la atmosfera grasa perirrenal, generalmente infiltrada ademas de las posi-
bles afectaciones del psoas , peritoneo, trayectos anfractuosos, etc. No es
nada infrecuente que esta cirugia «radical» no pueda llevarse a término
par el riesgo que conlleva la extirpacion de estructuras «pegadas» a drga-
nos de vecindad como intestino, bazo, etc. En tales casos la «prudencia»
aconseja la nefrectomia subcapsular lo que conlleva, casi siempre, dejar
tejidos mas o menos infiltrados in situ que, con el tiempo, van a desarro-
llar colecciones supuradas que podran exteriorizarse, en general, a nivel
de la sutura cutanea o del orificio de drenaje. El débito en tales circuns-
tancias no suele ser muy abundante y alterna periodos de apertura y cie-
rre. Si bien la conducta expectante puede ser la formula idonea de segui-
miento de tales casos, la fistulografia para reconocer las dimensiones y
trayecto puede ser un elemento indispensable para la toma de decision.
En ocasiones estos trayectos llevan hasta el mismo pediculo vascular renal
ligado con material irreabsorbible. Los casos iterativos deben solucionar-
se quirargicamente.

Ya mencionamos aquellos casos en que se puede ocasionar una fistula,
generalmente lumbar, tras cirugia de exéresis o no del rifion por procesos
infecciosos. El foco original suele ser o bien las suturas de material irreab-
sorbible del pediculo vascular o los cuerpos extrafos olvidados en el curso
de aquellas cirugias. Aunque aqui podriamos hablar, también, de etiologias
«yatrogenas», el hecho de estar implicados estrechamente los procesos
infecciosos renales nos aconseja, cuando menos, citarles. En las nefrecto-
mias por PXG, por ejemplo, las ligaduras que no siempre se pueden efec-
tuar sobre arteria y vena aisladas guedan inmersas en un magma esclero-
lipomatoso con infiltracion xantomatosa las mas de las veces. Yo he podido
vivir el caso de una fistula lumbar despues de una de tales cirugias que,
después de mucho tiempo, produjo la «<expulsion» de una sutura completa
y anudada de seda del 2 por el orificio fistuloso. Otro de los casos vividos
fue el de un paciente intervenido por littasis coraliforme en otro Centro v
fue tras varios anos presentd un orificio lumbar por el que periddicamen-
te salia un liguido seropurulento. Las exploraciones complementarias evi-
denciaron un rindn anulade con un efecto «masa» en polo superior. La ciru-
gia (nefrectomia) reveld una reaccion xantomatosa del polo superior renal
en torno a una gasa incrustada en ¢l caliz superior del érgano (Fig.7).
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Figura 7. Pieza de nefrectomia de rifién pionefrotico con reaccion xantomatosa a «gesomas
del polo superior.

FISTULAS VISCERALES
a) Nefrobroncopulmonares

Su existencia se conoce desde el siglo pasado en que, tras la descrip-
cion de Rayer en 1839 siguié la copfirmacion de Rochet quien la encon-
traba entre un 17% vy 24% de las perinefritis supuradas. La revision de
Caberwal en 1977 recogia un total de 64 presentaciones por cualquiera
de las causas infecciosas renales conocidas, a las que hemos podido ana-
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dir dos mas en nuestra revision!”®(Cuadro III). Su hallazgo actual es
excepcional. En nuestro analisis de las ocasionadas por la PXG hemos
encontrado 5 casos sobre el total de 41 fistulas y sobre los 867 de PXG con-
sultados (5,7 por mil).

Cuapro III. Etiologfas de las fistulas renoureterobroncopulmonares

Abcesos perinefriticos ... 18 casos
Pionefrosis + Litiasis.........cccoveeeecveeen. 16
TBC ot a e 12
PioneftosiS ... esen e 5
Equinococosis i, 3
Hidronefrosis........coeveeeiiceieeeeiee 2
Pielonefritis. ... 1
Oras varias....o.o.ceocoeecieeeeeeceesrevresserneres. 9
Total 41 casos

M-

Los antecedentes que se describen en las anamnesis de estos pacien-
tes son variables y van desde clinica predominantemente respiratoria: tos
y expectoracion de unos meses y hasta anos de evolucion, pasando por
sindrome de impregnacién téxica con pérdida de peso, fiebre, mal estado
general v anemia hasta antecedentes de afeccion urologica con litiasis
conocida. No dehe olvidarse la posible presentacion con cuadro respirato-
rio de urgencia con disnea, expectoracién y quebranto del estado general.

El predominio de clinica respiratoria pone en marcha la radiografia de
térax que puede evidenciar un derrame pleural que puede llegar a ocasio-
nar desplazamiento mediastinico, la elevacién de un hemidiafragma con
imagenes basales de condensacion pultnonar, empiema e hidroneumotorax.

La toracocentesis v el cultivo de la expectoracion {se ha llegado a
comunicar algin caso con un voliumen expectorado de 150 ¢c por dia) nos
revelaran la existencia de E. Coli o Proteus en el 80% de los casos v estafi-
lo en el 20% restarnte.

Ya sobre la sospecha de afectacion del aparato urinario, la radiologia y
ULV demostraran 1a litiasis y anulacion funcional del rifion homolateral en
el 60% de los casos y «efecto masa renal» en un 40% La broncoscopia puede
ser diagnostica pero falla en alguna ocasién'®. En cambio la UPR puede, en
ocasiones lograr unas imagenes plenamente demostrativas (Fig. 8).

El tratamiento generalmente admitido en tales casos ha sido la nefrec-
tomia subcapsular siempre laboriosa y con la posibilidad de dejar tejidos
«activos» en la fosa lumbar. Caberwal refiere que en su caso de fistula
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Figura 8. 11.PR. que demuestra fistala renobronguial (Cortesia del Dr. Guillén Navarro).

nefrobronquial, tras la nefrectomia subcapsular y administrar hierro al
paciente debido a su anemia ferropénica, se puso en evidencia la persis-
tencia de la cavidad abacesificada pulmonar y 1a tincién negruzca del espu-
to. Se sospecho un origen digestivo cuando al retirar el hierro se aclaro el
esputo; un enema opaco constato la existencia de una fistula colono hron-
quial. Sélo en tres casos la Literatura nos ofrece situaciones semejantes.
Otro caso muy ilustrativo es el que publica M, Garcial® en el que tras una
nefrectomia subcapsular muy dificultosa aun hecha en un segundo tiem-
po tras drenaje simple en la primera ocasion, con intensas adherencias, se
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deja un amplio drenaje de la cavidad con sutura parcial de 1a herida. Cursa
un postoperatorio de 20 dias y es dada de alta con cierre incompleto de la
herida. Diez dias mas tarde reingresa con cuadro respiratorio de dolor en
hemitérax, tos y expectoracion puralenta. La radiologia demuesira, eleva-
cion hemidiafragmatica y derrame pleural. La toracocentesis y cultivo
demuestran: Haemophlus, Esteptococo beta hemolitico v Proteus M. La
broncografia demostré la comunicacion de la cavidad con el espacio sub-
diafragmatico lumbar homolateral. Fue precisa una lobectomia con resec-
cion del trayecto transdiafragmatico.

b) Fistulas reno digestivas

La revision de Bissada de 1973%° dié a conocer un total de 33 casos de
fistulas renodigestivas que reconocieran en su origen patologias infeccio-
sas asociadas con frecuencia a procesos obstructivos y litidsicos del apara-
to urinario superior (Ver cuadro IV). Pero es mas significativo que si divi-
de el perfodo revisado en dos etapas: hasta 1945 v desde ese afio hasta 1973
existe una clarisima desproporcion que evidencia que tales patologias son
cada vez mas raras en nuestros tiempos (proporcion de 3 a 1) lo que se
explicaria por la aparicion y difusion del tratamiento con antibioticos. Si nos
referimos a las comunicadas dentro de las PXG podemos decir que son 8
casos de entre 21 (33,3%) de los que 2 corresponden a fistulas duodenales
y 6 a colonicas. La desproporcién seria explicable ya gue el célon puede
tener relacion de vecindad con ambos rifones mientras que el duodeno
s0lo entra en contacto con ¢l rifién derecho. Se podria aducir que la mayor
frecuencia de patologia diverticular colonica favoreceria la adhesion de los
dos érganos cuando el proceso inflamatorio pudiera afectar a ambos.

Cuapro IV, Etiologia de las fistulas renoalimentarias de causa infecciosa

Antes de 1945 Después de 1945
Tuberculosis 33% (%
Pielonefritis/pionefrosis 42% 14%
Idem + Litiasis 25% 85%
Total casos infecciosos 21 7
Proporcion: Después del 45/antes del 45 = 1/3

Los antecedentes clinicos de estas fistulas no difieren en nada con los
que puede presentar una PXG habitualmente y, en (odo caso, tienen un claro
predominio urinario que ya se ha explicado anteriormente. La afectacion
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intestinal es un paso mas en la progresion del proceso supurado que no por
alcanzar el intestino va a anadir peculiaridades especificas al cuadro clinico.
Aqui no se presentard el caso de la neumaturia, presente en las fistulas «infe-
riores», porque la gran mayoria de estos rifiones son no funcionantes. Lo
mas frecuente va a ser encontrar la comunicacion intestinal en el curso de
una U.PR, o pielo por puncién y, mas raramente, tras un enema opaco (Fig.
9). No pocas veces serd en el mismo acto quinirgico que descubriremos esa
comunicacidn, como a nosotros nos ocurrié en una ocasion. Resecamos el
trayecto incluyendo un parche de pared coldnica y cerramos primariamente
el intestino. Se produjo una fistula estercoracea en el postoperatorio que se
domind con tratamiento conservador y nutricion parenteral.

Figura 9, Enema opaco que demuestra fistula colo-renal.
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Como realmente excepcionales podemos considerar las fistulas reno-
gdstricas que en numero de ocho aparecen descritas en la literatura a pro-
posito del trabajo de De Cervens en 19912, Las citamos por el hecho
mismo de su rareza v por estar involucradas las pionefrosis en el origen
de las mismas. La clinica predominante es la propia de la pionefrosis v la
comunicacion con el estomago se consigue por exploracion radiologica
con contraste bien retrograda o por funcién del rinén. La gastroscopia
revela una ulceracion generalmente sobre la curvatura mayor del estoma-
go (rinones izquierdos).

Otras fistulas reno-digestivas muy infrecuentes se han descrito en
publicaciones de] primer tercio de nuestro siglo. La etiologia xantogranu-
lomatosa no puede ser documentalmente probada pero, los procesos infec-
ciosos han estado, de alguna manera, presentes. En la revision de Arthur
y Morris?? de 1966 se mencionan fistulas reno-esofdgicas, reno-apendicula-
res y reno-rectales, ademas de las, hasta ahora, mencionadas.

¢} Fistulas peritoneales

En nuestro pais S. Napal v Sala-Mateus®* han publicado sendos
casos de pionefrosis y pielonefritis crénica inespecifica que drenaron a
cavidad peritoneal provocando la laparotomia exploradora ante la sospe-
cha de abdomen agudo, si bien las exploraciones ecograficas previas
habian podido revelar la existencia de rifiones patologicos. La apertura
de la cavidad peritoneal evidencié la existencia de un pus cremoso por
E. Coli y tras su aspiracion y lavado profuso, dio paso a la nefrectomia
del rifién correspondiente. Ya que la descripcion de anatomia patologica
no es muy detallada hemos considerado posible su inclusion en este
apartado de PXG.

OTRAS FISTULAS DE PROCESOS INFECCIOSOS DEL
PARENQUIMA RENAL

Aun con menor frecuencia de la mencionada en los apartados anterio-
res hay que considerar la posibilidad de que otras patologias renales oca-
sionen fistulizaciones. Brevemente hablaremos de la Malakoplakia, la
tuberculosis v la actinomicosis renales.

La Malakoplakia es una afeccion que comparte muchas identidades
con la PXG, si bien el concepto de «fistulizacion» en esta entidad puede
confundirse con el de «infiltracion» va que muchas veces son verdaderos
«mamelones» blandos los que proliferan y atraviesan las estructuras veci-
nas.



Fistulas urinarias como complicacion de las infecciones 77

Sobre la revision de Chih-Shou Chen de 1994% en que recoge 65 casos
de Malakoplakia renal y la revision de la literatura hemos podido recoger
8 casos de «fistulizaciones» que han afectado el retroperitoneo en 4 oca-
siones, colon, en 2 y pared abdominal anterior y duodeno en 1. El caso que
nosotros vivimos vy que pudimos diagnosticar preoperatoriamente gracias
a la citologia urinaria®® simutaba una formacion tumoral con infiltracién
del colon descendente izqdo. (Fig. 10) en un rifién litidsico v débilmente
funcionante en su polo superior. El tratamiento, fue la nefrectomia y cie-
rre primario intestinal.

Figura 10. TAC con Malakoplakia de RI con «infiltracién» de colon descendente.

Recordar la Tuberculosis como foco de origen de fistulas renales tiene
s0lo el valor de un testimonio historico®®. Aquellas grandes afectaciones
renales de origen especifico del primer tercio de nuestro siglo se podian
acompanar de afectacién perirrenal llegando a constituir verdaderos absce-
sos frios perirrenales; pero era, generalmente, la sobreinfecciones por gér-
menes inespecificos la que propulsaba la progresion y eventual fistulizacién.
Tales procesos se eternizaban y si no terminaban con la vida del paciente o
se adoptaba una actitud mas radical podian alargarse cronicamente.

La revision bibliografica de estos tltimos afios nos ha permitido encon-
trar 2 casos del polaco Hemal® de fistulas reno-colo-cutdneas de ese origen
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que se trataron con éxito mediante nefroureterectomias, fistulectomias,
cierre primario del colon y tuberculostaticos.

En otro caso de Guegan® concurren diferentes circunstancias como
una ureterohidronefrosis tuberculosa con una prétesis vascular aorto-bife-
moral que concluyo en fistula urinaria y formacion de un urinoma.

La actinomicosis es otra afeccién excepcional pero que, a veces, sub-
yace en algun caso de fistulas renales. La mas reciente hallada en la Lite-
ratura corresponde al bilgaro Cvetkov que publica un caso de actinomi-
cosis renal dcha. complicada con fistula reno duodenal en un paciente
diabético®. Este autor sefiala haber hallado solo 8 casos de 1984 a 1993.

FISTULAS URINARIAS DEL APARATO URINARIO INFERIOR

Adn mas raras que las que acabamos de comentar del aparato urinario
superior, vamos a examinarlas segun los 6rganos que lo integran: Vejiga y
Uretra-Prostata.

FISTULAS VESICALES

La vejiga puede desarrollar procesos fistulosos que afloren a la piel,
que lleguen al intestino y a la vagina, en la mujer.

Por su etiologia cabe considerarlas de origen traumatico, yatrogeno,
neoplasico e inflamatorio. La inflamacién de una vejiga es una «cistitis»
como todos conocemaos vy, de elias, las hay agudas y cronicas; a las prime-
ras se las puede descartar totalmente en la génesis de fistulas y, en cuan-
to a las cronicas, hay que decir practicamente lo mismo si nos limitamos
al andlisis de estas patologias en el mundo occidental vy en la segunda
mitad de este siglo. Sin embargo, si a estas patologias crénicas vesicales
se les afiaden otras entidades nosolégicas podria llegarse a lograr que se
produjera un afloramiento exterior de orina vesical. Siempre seria preciso
algun paso intermedio como la pericistitis o la abscesificacion para llegar
al exterior. En este sentido pueden actuar de coadyuvantes todos los pro-
cesos obstructivos infravesicales, congénitos o adquiridos y también los
vesicales: diverticulos, litiasis, parasitosis. Solo la asociacion muy «desa-
fortunada» de vartos de estos factores podra desencadenar una infeccién
ulcerativa de la pared vesical que ocasione la pericistitis y el absceso para-
vesical que busque su salida ante graves problemas obstructivos vesicales
en 1a piel del hipogastrio, region inguinal o perineal.

En otras ocasiones, el proceso vesical puede entrar en contacto con
segmentos de aparato digestivo (sigma, intestino delgado, apéndice,
diverticulo de Meckel) sumandose muchas vaces las propias patologias
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de estos segmentos {diverticulosis, apendicitis, anexitis, Crohn, etc). Los
traumatismos y heridas, aunque suponen una etiologia traumatica y, a
veces yatrdgena, pueden desencadenar secundariamente abscesos pélvi-
cos que favorezcan la apertura de cavidades pelvianas entre si. En tales
casos 1o suelen existir «trayectos» fistulosos al estilo de las fistulas rena-
les v se forman grandes amasijos en los que esta involucrada la vejiga, las
asas, el epiplon vy por las que puede exteriorizarse a piel un contenido uri-
noso fecaloideo que traduce un gravisimo problema pelviano de dificil
resolucion.

Alcanzar la vagina tampoco es facil si no se alian otras circunstancias.
Aqui especialmente refiere la literatura la importancia de cuerpos extra-
fios tanto vesicales como vaginales que por decubito, posterior ulceracion
e infeccion podrian ser capaces de conectar la vejiga con la vagina.

El #race como dependencia de la vejiga también puede llegar a desa-
rrollar fistulas que podrian ser de dos tipos: umbilicovesicales por persis-
tencia de la permeabilidad del uraco asociada generalmente a anomalias
de obstruccion infravesical 0 meramente umbilicales sin conexién con la
vejiga por patologias infecciosas asociadas, en ocasiones a las quisticas de
los restos del conducto parcialmente permeabilizado. Estas aparecerian
en plena edad adulta v generalmente desencadenadas por procesos infec-
ciosos de los recesos ciegos de los restos del uraco. La clinica se mani-
fiesta por la emision discontinua de pequefias secreciones purulentas con
mal olor que suelen demostrarse por manchas en la ropa®?3l, El trata-
miento logico exige la exéresis.

FISTULAS PROSTATOURETRALES

Excluidas en nuestros tiempos las fistulizaciones tuberculosas de la
glandula prostatica cabe centrar la atencion en lo que constituye el foco
central del origen de las supuraciones de la gldndula prostatica que abo-
can a cavidades ciegas internas, a la piel, a la uretra o al reclo. Nos referi-
mos a las Prostatitis agudas que evolucionen a absceso prostatico y peri-
prostatico. No cabe duda que hoy en dia los abscesos prostaticos son poco
frecuentes y menos aun precisan drenaje quirirgico. Por esa misma razon
su drenaje espontaneo hay que considerarlo excepcional®,

Partiendo de la prostatitis aguda v en el supuesto que su evolucion no
haya sido abortada puede fraguarse en su interior un cavidad suparada
que constituya el absceso intraprostatico. Aungue su asiento primitivo sea
diverso acaban por aproximarse a la uretra y la primera opcion que tienen
es abrirse a la misma en cerca de las 3/4 partes de los casos segtn refe-
ria Lafont a finales del siglo pasado cuando escribia su Tesis sobre su
experiencia en nada menos que 104 abscesos prostaticos.
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Campenon reduce esas posibilidades al 30%. Desde este origen pros-
tatico pero también desde las vesiculas o los deferentes puede ocasionar-
se el absceso periprostatico. Asientan casi siempre en las zonas laterales,
superior y posterior de la prostata y difunden con facilidad por el tejido
laxo que limita la aponeurosis de Denonvilliers en sentido craneal y cau-
dal pudiendo alcanzar el fondo de saco de Douglas e, incluso el peritoneo
(8 casos citados por Minet en 1901} y la piel del periné y fosas isquiorec-
tales donde puede finalmente abrirse (Fig. 11). Otras veces puede soldar-
se inflamatoriamente con el Denonvilliers y pared anterior de recto abo-
cando a la luz de este dltimo de forma, generalmente, poco aparatosa. Hay
que considerar como realmente excepcional «conexiones» del absceso
prostatico tan alejadas como los casos referidos por Salvatierra en el que
el absceso prostatico alcanzoé la fosa lumbar dando lugar a un absceso peri-
renal.

.‘\\_____,-/ -

Figura 11. Trayectos fistulosos de un absceso prostatico.



Fistulas urinarias como complicacion de las infecciones 81

FISTULAS URETRALES

Distinguiremos las uretroprostatorectales, las uretrocutdneas (uretro-
prostatocutaneas, uretro-bulbo cutaneas y uretropeneanas) y las u#refrova-
ginales, en la mujer.

Comentabamos ya que los procesos supurativos prostaticos podian
comunicar, a la vez, con uretra y recto constituyendo una fistula nrelra-
rectal. Seguimos hablando de patologias rarisimas que, en los textos fran-
ceses clasicos del 1° cuarto de siglo eran atribuidas a afecciones tubercu-
losas y blenorragicas. Habitualmente existe una cavidad abscesificada que
se intercala entre uretra v recto que, incluso, puede también fistulizar en
periné o fosa isquiorectal (mas frecuente tras desbridamientos perinea-
les). El orificio uretral se sitiia, casi siempre, en uretra prostatica aunque
lo puede hacer en la membranosa e, incluso, cerca del cuello vesical. El
orificio rectal es siempre supraesfinteriano y se sittia entre unos pliegues
mucosos irregitlares, enrojecidos y edematosos.

Se manifiestan clinicamente por paso de orina a ampolla rectal con la
miccion y, eventualmente, neumaturia o fecaluria. No es facilmente detec-
tada por el paciente en el que quiza lo tinico que llama la atencién es el
aumento en la frecuencia y pastosidad de las defecaciones. La neumaturia
es un hecho frecuente en relacién con los esfuerzos y contracciones del
recto durante la defecacion.

Las pruebas complementarias de mas valor son las uretrales. Las ure-
trografias retrégradas o miccionales podran evidenciar el origen, trayecto
y destino de la fistula mejor que el enema opaco o la rectoscopia.

El tratamiento debe tener presente la muy posible retraccion uretral
en la zona del abocamiento fistuloso por lo que la reseccion del trayecto y
cierre primario de las dos estructuras: uretra y recto, por via perineal
puede ser insuficiente y precisar una uretroplastia con meato perineal
como primer tiempo. Una opcion previa puede ser la derivacién vesical
suprafistulosa pero aun los casos afortunados que cierren la fistula deja-
ran con seguridad una estenosis residual.

Las fistulas uretrales mas frecuentes son las uretrobulbo cutdneas. Al
antecedente historico de etiologias tuberculosa y gonococica hay que con-
traponer las actuales causas ligadas a la formacién de un absceso periure-
tral mas o menos localizado originado, las mas de las veces, por patologias
secundarias a procedimientos quirirgicos y a sus complicaciones {(uretro-
celes, diverticulos y litiasis tras cirugia reconstructiva uretral). Aqui tam-
bién entramos en conflicto con otros capitulos de este libro (vatrogenias)
por lo que intentaremos mantenernos en un plano general.

Un proceso infeccioso grave que interesa a la uretra v al tejido periu-
retral es la periuretritis difusa aguda también mal llamada «flemén urino-
so». Estamos ante una «celulitis» que se origina en una lesion uretral,
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generalmente estendtica inflamatoria, por asociaciones de gérmenes
estreptococo-anaerobios aunque también se pueden encontrar Colis,
Enterococos y Proteus. Las consecuencias son la formacién de un proce-
so mas o menos localizado o difuso que expande en «mancha de aceite»
(Fig. 12) siguiendo las zonas disecables que entre si dejan las aponeuro-
sis perineales aunque, dada la virulencia del proceso, puede no existir
limite a dicha difusion. Lo traemos a colacion en este apartado de «fistulas
uretrales» porque, en ocasiones, la lesion uretral original se esfacela v
puede establecer comunicacion con la uretra, siempre por delante de la
estenosis. El término de «infiltracién de orina» es, por tanto, injustificado
si bien la posible efraccion de la uretra hace que se le pueda dar cabida en
este apartado ya que el paso de orina por esa efraccion es posible.

Figura 12. Diseminacion de una periflretritis difusa aguda.

El cuadro clinico se caracteriza por la aparicion brusca de fiebre con
dolor, edema perineo-escrotal espectacular y, no siempre, RAQO. De no iden-
tificarse rapidamente evoluciona rapidamente tanto local como sistémica-
mente con grave afectacion del estado general y postracion. Especialmente
propensos son las poblaciones de pacientes diabéticos e inmuno-
deprimidos. Se debe actuar con diligencia para proceder al desbridamien-
to amplio y multiple del area perineo-escroto- suprapubica, hasta donde sea
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preciso y actuar a nivel general con antibidticos de amplio espectro combi-
nados con especificos para anaerobios. Se complementaran estas medidas
con drenaje vesical supraptibico. Si la fortuna nos permite haber llegado a
tiempo, a posteriori, se deberan realizar las cirugias plasticas y reparado-
ras necesarias para cubrir la zona perineal y solucionar la estenosis uretral.

Las fistulas u#retropeno cutdneas ligadas a procesos infecciosos puros no
existen, practicamente, en nuestra practica diaria. Aqui también se necesi-
ta la colaboracion de otros factores, generalmente yatrogenos, para su for-
macién (decdbitos de catéteres en parapléjicos, maniobras endouretrales,
autolesion en deteriorados psiquicos, complicaciones de cirugias plasti-
cas...). Las reminiscencias histéricas nos hablan de fistulas secundarias a
uretritis tuberculosa o blenorragica o, en la actualidad de algunos paises
del tercer mundo, a bilarziosis y esquistosomiasis. Excepcionalmente es
dado encontrar fistulas debidas a procesos de hidroadenitis®. En el poco
prohable caso de estar ante uno de estos casos se recomienda una resec-
cion amplia de la zona inflamatoria con uretrostomia y derivacion vesical
supraptbica. En un segundo tiempo la reparacién con colgajo prepucial
pediculado seria lo mds indicado.

La uretra femenina tampoco lo tiene facil para fistulizar en vagina por
una «uretritis». Casi siempre nos vamos a encontrar con patologias aso-
ciadas, congénitas (diverticulos) o adquiridas (litiasis diverticular) sobre
las que el proceso infeccioso subsiguiente y, en el caso, de estar mal dre-
nado a uretra, llegue a ulcerar el tabique vaginal y comunicar ambas
estructuras. En todos estos casos la clinica districa y la mas que probable
dispareunia ponen sobre aviso de una patologia uretral; 1a salida de orina,
en cambio, por vagina puede ser escasamente apreciada.

La exploracion y tacto vaginales son, en cualquier caso, definitivos. El
tratamiento quirtirgico consiste en el desdoblamiento del plano uretral del
vaginal, reseccion del diverticulo y reparacidn primaria de ambas estruc-
turas con derivacion urinaria.
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