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INTRODUCCION

La situacion del aparato urinario y su relacion con estructuras adya-
centes osteoarticulares, le confieren de una parte, el sistema necesario de
proteccion y anclaje, pero de otra, una facilidad para crear la conexién, en
forma de fistula, entre alguna de sus partes, en especial ureter, vejiga v
uretra, y alguno de los elementos osteoarticulares que los rodean, llegan-
do incluso a piel y fomentando la perpetuacion de esta conexion por la
infecciéon que en muchos de estos casos originé la propia fistulizaciéon
osteourologica.

ETIOLOGIA

En la génesis de estas fistulas se han descrito numerosas causas,
{tabla n°l) como son: cirugias previas, traumatismos, patologia tumoral,
infecciones Oseas, (osteitis y osteomielitis), tuberculosis, migracion de
objetos extranos, v/o necrosis dseas avasculares, Légicamente en la crea-
cion y perpetuacion de dichas fistulas interviene la situacion clinica y el
contexto general del paciente. Diabetes, sepsis, inmunodepresion o alte-
raciones nutricionales de los procesos tumorales, pueden influir en la evo-
lucion de una fistula. Destacan sobre todo los cuadros infecciosos en los
que el propio tejido dseo representa un lugar de acantonamiento micro-
biano que puede dificultar el tratamiento conservador mediante antibiote-
rapia, pudiendo llegar a necesitarse amplios procedimientos quirtirgicos
de curetaje a fin de solucionar definitivamente la fistula; ademas se suma
a este inconveniente el hecho de que en muchas ocasiones la sintomato-
logia pase desapercibida por poco habitual o sea interpretada errénea-
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mente: pacientes con patologia articular de larga evolucion, inmovilizacio-
nes, cateterismos vesicales prolongados, etc...

Tapra 1

ETIOLOGIA DE LAS FiSTULAS OSTEOQURINARIAS

CIRUGIAS PREVIAS
TRAUMATISMOS
TUBERCULOSIS

OSTEOMIELITIS / OSTEITIS
PATOLOGIA TUMORAL
MIGRACION DE OBJETOS EXTRANOS

NECROSIS OSEAS AVASCULARES |

L

De ahi la necesidad de que, aunque sea esta una patologia poco fre-
cuente, se piense en ella en aquellos casos en los que aparezca sintoma-
tologia urinaria y se haya realizado un procedimiento quirurgico, trauma-
tismo o proceso séptico o tumoral del aparato osteoarticular, con
razonable afectacién urclogica por su proximidad.

Es dificil establecer la frecuencia en la que se producen estas fistulas
osteoarticulares y suponen en muchos casos, fenomenos aislados o pecu-
liares dentro del total de las fistulas urologicas.

Su desarrollo varia segiin el mecanismo productor de dicha fistula. Asi
de entre los citados destacan las fistulas osteoarticulares secundarias a
traumatiamos 6seos v aquellas causadas por los procedimientos quirirgi-
cos tanto traumatologicos y/u ortopédicos como urologicos.

Dentro de la literatura revisada ha sido mas anecdotico recoger casos
de fistulas secundarias a procesos infecciosos osteoarticulares a tubercu-
losis o cancer.

CLINICA

Desde el punto de vista clinico, en todo paciente en el que se ha pro-
ducido una patologia dsea, y en el que aparece sintomatologia de tipo uro-
logico, puede haberse desarrollado una comunicacion uro-osea. Este
hecho ha de tenerse en cuenta en el contexto de un proceso agudo de un
traumatismo, asi como en un curso cronico (desarrollandose tiempo des-
pués del evento traumatolégico).



Fistulas osteo-urinarias 111

Los signos y sintomas clinicos urologicos son frecuentemente hema-
turia, infecciones de repeticion (en muchos casos con multirresistencias
bacterianas a la antibioterapia), salida de la orina por orificio fistuloso, cli-
nica miccional de tipo irritativo y/u obstructiva, como el caso de las este-
nosis uretrales secundarias a traumatismos pélvicos y en los que se ha
podido desarrollar conjuntamente una fistula, bien al propio hueso o a
otras estructuras adyacentes como la vagina, el recto o la piel. La sinto-
matologia urologica se acompanard de signos osteoarticulares, especial-
mente si se produce infeccién de la orina que facilite el desarrollo y per-
sistencia de la fistulizacién. Pueden producirse osteitis, artritis v procesos
sépticos de origen 6seo.

En algunos casos la patologia 6sea o articular originara pérdida de fuin-
cionalidad en las extremidades inferiores con la aparicion de cuadros lin-
fedematosos de estos miembros, afectos de un proceso fibrético perifistu-
la, con dificultad para el retorno linfatico.

En los casos raros de afectacion ureteral, la formacion de una fistula,
puede desarrollar un proceso de uropatia obstructiva con la consiguiente
alteracién de la funcién renal. En ocasiones la cateterizacién ureteral
puede solventar dicho problema pero muchas voces el proceso inflamato-
rio reacional puede hacer necesario un procedimiento quirargico de repa-
racion ureteral con cierre de fistula v reconstruccion de la via urinaria, o
incluso la derivacion.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en una correcta anamnesis y exploracién fisica,
pero se puede apoyar, en muchos casos, en sencillas pruebas diagnosticas
complementarias, de baja morbilidad, invasividad y coste.

Dentro de las pruebas complementarias a realizar destaca la analitica
con alteraciones que indiquen el desarrollo de un proceso inflamatorio o
infeccioso prolongado, el sedimento de orina con micro o macrohematu-
ria, piuria y bacteriuria. Sera necesario realizar cultives de orina y antibio-
grama en caso de positividad, aunque como ya se ha comentado, el tejido
aseo supone un buen lugar de acantonamiento bacteriano en el que la mul-
tirresistencia antibiotico es frecuente.

A estas pruebas esenciales se debe asociar la realizacidon de radiologia
simple que puede sugerirnos signos de afectacion osea, como osteitis o
artritis, aparicion de imagenes de densisdad hueso en lugares no habitua-
les, que pueden indicar la presencia de concreciones dseas en la via urina-
ria, especiaimente en la vejiga. Puede aportar ademas signos de antiguas
fracturas Oseas pélvicas, presencia de materiales extranios o localizacion, y
estado de prétesis ortopédicas (foto n® 1), que pueden estar implicadas en
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el origen de la fistula y que son, como es el caso de los pacientes mayores,
sumamente frecuentes, En estos ,el estado clinico, nutricional, v social
puede, favorecido por la inmovilidad y la asociacion de patologia urolégica
y no urologica concomitante, hacer retrasar su diagndstico.

Figura 1

Junto con la radiologia simple, se debe realizar radiologia con con-
traste —urocistografias—(foto n°2) que aporiaran el diagndstico definiti-
vo de dicha fistula. A esta puede asociarse una cistoscopia en ¢l caso de
que se sospeche la afectacion vesical. Aan asi el empleo de sencillas téc-
nicas diagnésticas como el uso de pigmentos como el violeta de gen-
clana, indigo carmin o azul de metileno, fanto por via intravenosa como
por via intravesical, pueden demostrar la existencia de la fistula, por
extravasacion de contraste, especialmente a piel, vagina o recto aunque
sin poder demostrar cuantitativamente el débito o el tamaio de dicha
comunicacion.
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Figura 2

TRATAMIENTO

En general, el tratamiento conservador mediante derivacion instrumen-
tal (cateterizacién ureteral o sonda vesical) y una adecuada antibioterapia
pueden solventar el problema. En otras se hacen necesarios procedimien-
tos quirdrgicos uro-traumatologicos, bien para reparar extensos defectos
del sistema urinario como para realizar curetajes Oseos, retiradas de con-
creciones intravesicales o artroplastias en segundos tiempos quirtirgicos.

FORMAS CLINICAS DE ESPECIAL INTERES

FISTULAS DE ORIGEN QUIRURGICO

De entre las intervenciones traumatologicas, ortopédicas o urologicas
que pueden desarrollar «a posteriori» una fistula osteo-urologica, cabe des-
tacar dos de ellas:
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Fistula vésico-acetabular:

Se puede producir con la realizacion de un recambio protésico en una
artroplastia total de cadera. En la génesis de dicha fistula se implica la
reaccién inflamatoria y necrosis de partes blandas con posterior erosion
de la pared vesical que produce el metilmetacrilato, (sustancia utilizada
para cementar dichas prétesis).

La sintomatologia que produce este cuadro es variada: dislocacion
recurrente de la protesis, abscesos, infecciones urinarias de repeticion, y
1a aparicion de una auténtica fistula vesico-acetabular, tal v como nosotros
tuvimos oportunidad de comprobar en un caso en el que descubrimos la
apariciéon de dicha fistula tras la migracion de un fragmento protésico
(cabeza acetabular), después de una infeccion, osteomielitis y retirada par-
cial de dicha protesis.

En nuestro caso la aparicion de la fistula se conocio 14 afos después
de la cirugia de artroplastia, lo gque hace pensar en una lenta evolucién de
la formacion de la fistula,

E SRecsion Dyss

Figura 3. Extraccion quirurgica del cucrpo exirano intravesical (acetdbulo).

La aparicion de material birrefringente (metil-metacrilato) dentro del
tejido inflamatorio fistuloso permite implicar a esta sustancia en el meca-
nismo etiopatogénico. Sin duda se establece en estos casos el circulo
cerrado ya comentado de osteomielitis, infeccion de protesis, fistula, infec-
clon urinaria y perpetuacion de la osteomielitis, exigiendo en la mayoria
de los casos, como fue el nuestro, la derivacion, temporal o permanete,
desbridaje de la lesion v tratamiento antibiético intensivo para deshacer
este circulo,

En un caso descrito por Villamizar et al.'! se describe el desarrollo de
una fistula ureterc-acetabular en una mujer como una complicacién qui-
nirgica en la artroplastia de una deformidad congénita de cadera, necesi-
tando reconstruir el ureter mediante un pediculo ileal.
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Fistula pubovesical o pubouretral;

En segundo lugar, y como cirugia frecuentemente realizada en nues-
tra especialidad, se encuentran los procedimientos anti-incontinencia,
dentro de los cuales, se describe como posible complicacién la osteifis
de pubis, especialmente en las técnicas que utilizan la cistouretropexia,
como el Marshall - Marchetti - Krantz. La incidencia de esta osteitis varia
segun diversos autores entre el 1y el 10%, es pues un hecho poco fre-
cuente dentro de esta cirugia, pero a tener en cuenta como mecanismo
responsable de una fistula pubovesical o uretral y por ende, dada la pro-
ximidad y en funcién de la intensidad de esta osteitis una fistula vésico-
cutinea.

TUBERCULOSIS DE CADERA

Esta patologia, conocida clasicamente por coxalgia, aparece segin
diversos autores en el 15% del total de casos de tuberculosis osteoarticu-
lar, generalmente de forma unilateral. Se puede producir tanto en la infan-
cia (antes de los 10 afios ) como en el adulto (después de los 30). El baci-
lo puede asentar tanto en la sinovial como en la articulacion, produciendo
una artritis tuberculosa, frecuentemente con un foco cotiloideo.

Su importancia urolégica radica en la posibilidad de abscesificacion v
migracion de la lesion con destruccion de los tejidos paracoxalgicos. Son
los clasicos «abscesos frios».

Entre las posibilidades de migracién se encuentran:

1°. Las de localizacion anterior Jhacia el tridngulo de Scarpa.

2°. Las posteriores, hacia la piel del gluteo y el espacio ciatico.

3°. Las mediales, hacia los adductores, encontrandose en este cami-
no con la ldmina cuadrilatera a la que puede perforar hasta llegar
a la pelvis, lesionando estructuras que se encuentren en esta,
incluida la vejiga. Asi, en un proceso evolucionado lentamente,
puede desarrollarse una fistula vésico-acetabular, como describen
Dogra et al.®. En este caso el diagnostico de la fistula se realizé
dos afios después del inicio de la sintomatologia articular con una
coxalgia. El principal sintoma urinario de esta fistula fue la hema-
turia.

El tratamiento de cierre de la fistula y el desbridaje de la articulacién
ira acompanado légicamente por la quimioterapia antituberculosa durante
6 - 12 meses.
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FISTULAS POSTRAUMATICAS

Las fracturas pélvicas ocuren segun algunas series en 20 casos por
100,000 habitantes con un significativo incremento entre la poblacién de
mayor edad. La severidad de estas lesiones puede ser correlativa al lugar
pélvico de la fractura el desplazamiento de esta y el vector de la fuerza que
la origino. La mayoria de estas fracturas son estables v por lo tanto requie-
ren pequefias maniobras para la fijacion externa o interna. Sin embargo,
el 20% se clasifican como inestables. Estas fracturas inestables, requieren
tratamientos agresivos porque estan asociadas con una alta incidencia de
morbi-mortalidad, en sus fases agudas, por intenso sangrado y en las fases
crémicas, por las lesiones de los tejidos blandos asociados.

Para la produccién de una disrrupcién del anillo pélvico se tienen que
generar fuerzas externas significativas, pudiendo ser clasificadas estas en
varios tipos como muestra la tabla. n°2. Como consecuencia de estos
mecanismos de produccion se pueden producir desplazamientos, luxacio-
nes o fracturas de cualquier parte del anillo pélvico, asociandose lesiones
uroldgicas.

TABLA 2.

CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS

Mecanismos de produccion de fracturas pélvicas
1. Mecanismos de fuerza lateral
2. Mecanismos de compresiéon antero-lateral
3. Estiramiento vertical
4. Mecanismos de lesién combinados

La lesion uretral ocurre en un 4% al 14% de los pacientes con fractura
pélvica. El mecanismo predominante de la lesién uretral es la compresion
lateral. El hecho de que la lesién uretral sea mas comun en 1os hombres
se deriva presumiblemente de la longitud mayor de su uretra. El correcto
tratamiento de la lesién uretral pasa sin duda alguna por un rapido diag-
nostico. lLesjiones externamente visibles, macrohematuria, anuria con
globo vesical, equimosis escrotal o perineal, desplazamiento prostatico en
el tacto rectal, son alguno de los signos clinicos basicos para el diagnosti-
co0. Debe de confirmarse mediante la realizacion de una uretrografia retro-
grada cuando este se sospeche. Sin embargo en muchos casos, hasta el
57% segun series, no presentan signos fisicos que sugieran dicha lesién.
Estos son los casos en los que se produce a largo plazo v de forma pro-
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gresiva una estenosis uretral como complicacién mas frecunte ; pero
puede desarrollarse sobre todo en el caso de pequefias laceraciones en
especial en 1a uretra bulbar y mas si han quedado incluidas pequefias con-
creciones o fragmentos 6seos ,un trayecto fistuloso a piel, espacio perine-
al, vagina o recto. El manejo de estas lesiones en concreto se analiza en el
capitulo correspondiente,

Por encima del 93% de todas las fracturas vesicales son atribuibles a
fracturas pélvicas. 85% de estas roturas vesicales son extraperitoneales, y
no es infrecuente que la vejiga se vea lesionada por perforacion directa de
una parte del anillo pélvico o una pequefia esquirla dsea. Semejante al
mecanismo descrito para la lesion uretral puede producirse una fistula
vesico-pélvica.

Tampoco debemos olvidar, que no sélo el propio traumatismo, si no el
acto quirurgico de reparacion para fijacién interna de la pelvis, o la susti-
tucion artroplastica de la cadera puede producir secundariamente un pro-
ceso fistuloso.

El pronostico de todo este tipo de fistulas urinarias es bueno, requi-
riendo el tratamiento antibiotico y la disminucion del débito urinario para
conseguir el cierre de la fistula, pero en ocasiones, bien por su amplia
comunicacion o por la intensidad del proceso infeccioso se hace necesario
la derivacidon permanente y la realizacién de amplios curetajes osteoarti-
culares para solucionar definitivamente el proceso.
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