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INTRODUCCIÓN

La situacióndel aparatourinario y su relacióncon estructurasadya-
centesosteoarticulares,le confierende unaparte,elsistemanecesariode
proteccióny anclaje,perodeotra, unafacilidadparacrearlaconexión,en
forma de fistula, entrealgunade suspartes,en especialureter,vejigay
uretra,y algunode loselementososteoarticularesquelos rodean,llegan-
do incluso a piel y fomentandola perpetuaciónde estaconexiónpor la
infección que en muchosde estoscasosoriginó la propia fistulización
osteourológica.

ETIOLOGA

En la génesisde estasfistulas se han descritonumerosascausas,
(tabla ni) como son: cirugíasprevias,traumatismos,patologíatumoral,
infeccionesóseas,(osteitisy osteomielitis),tuberculosis,migración de
objetosextraños,y/o necrosisóseasavasculares.Lógicamenteen la crea-
ción y perpetuaciónde dichasfístulasintervienela situación clínica y el
contextogeneraldel paciente.Diabetes,sepsis,inmunodepresióno alte-
racionesnutricionalesde losprocesostumorales,puedeninfluir enla evo-
lución deunafístula. Destacansobretodo los cuadrosinfecciososen los
queel propio tejido óseorepresentaun lugar de acantonamientomicro-
bianoquepuededificultar el tratamientoconservadormedianteantibiote-
rapia, pudiendollegar a necesitarseampliosprocedimientosquirúrgicos
de curetajeafin de solucionardefinitivamentela fistula; ademásse suma
a esteinconvenienteel hechodequeen muchasocasioneslasintomato-
logía pase desapercibidapor poco habitualo seainterpretadaerrónea-
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mente:pacientesconpatologíaarticularde largaevolución,inmovilizacio-
nes,cateterismosvesicalesprolongados,etc...

TABLA 1

ET’IOLOGTA DE LAS FIS’flJLAS OSTEOIJRINARIAS

CIRUGIAS PREVIAS

TRAUMATISMOS
TUBERCULOSIS

OSTEOMIELITIS / OSTEITIS
PATOLOGIA TUMORAL

MIGRACIÓN DE OBJETOSEXTJZANOS
NECROSISOSEASAVASCUIARES

De ahí la necesidadde que,aunqueseaestaunapatologíapocofre-
cuente,se pienseen ella en aquelloscasosen los queaparezcasintoma-
tologíaurinariay se hayarealizadoun procedimientoquirúrgico, trauma-
tismo o proceso séptico o tumoral del aparato osteoarticulaí;con
razonableafectaciónurológicapor su proximidad.

Es difícil establecerla frecuenciaen la queseproducenestasfístulas
osteoarticularesy suponenen muchoscasos,fenómenosaisladoso pecu-
liaresdentrodel total de las fistulasurológicas.

Sudesarrollovaríasegúnel mecanismoproductorde dichafístula.Así
de entre los citadosdestacanlas fistulas osteoarticularessecundariasa
traumatiamosóseosy aquellascausadaspor los procedimientosquirúrgi-
cos tanto traumatológicosy/u ortopédicoscomourológicos.

Dentrode la literaturarevisadahasido másanecdóticorecogercasos
de fistulas secundariasaprocesosinfecciosososteoarticularesatubercu-
losis o cáncer

CIÁNICA

Desdeel punto de vistaclínico, en todopacienteen el quese hapro-
ducidounapatologíaósea,y enelqueaparecesintomatologíade tipo uro-
lógico, puede habersedesarrolladouna comunicaciónuro-ósea.Este
hechohade tenerseen cuentaen el contextode un procesoagudode un
traumatismo,asícomo en un cursocrónico(desarrollándosetiempo des-
puésdel evento traumatológico).
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Los signosy síntomasclínicos urológicossonfrecuentementehema-
turia, infeccionesde repetición(en muchoscasosconmultirresistencias
bacterianasala antibioterapia),salidade la orinapororificio fistuloso,clí-
nica miccionalde tipo irritativo y/u obstructiva,como elcasode las este-
nosisuretralessecundariasa traumatismospélvicosy en los quese ha
podido desarrollarconjuntamenteunafístula, bien al propio huesoo a
otrasestructurasadyacentescomo la vagina,el rectoo la piel. La sinto-
matologíaurológicase acompañaráde signososteoarticulares,especial-
mentesi seproduceinfecciónde la orinaquefacilite el desarrolloy per-
sistenciade la fistulización.Puedenproducirseosteitis,artritisy procesos
sépticosde origenóseo.

En algunoscasoslapatologíaóseao articularoriginarápérdidadefun-
cionalidaden las extremidadesinferioresconla apariciónde cuadroslin-
fedematososde estosmiembros,afectosde un procesofibrótico perifistu-
la, condificultad parael retornolinfático.

En los casosrarosdeafectaciónureteral,la formación de unafístula,
puededesarrollarun procesode uropatíaobstructivaconlaconsiguiente
alteración de la función renal. En ocasionesla cateterizaciónureteral
puedesolventardicho problemaperomuchasvocesel procesoinflamato-
rio reacionalpuedehacernecesarioun procedimientoquirúrgicode repa-
ración ureteralconcierre de fístulay reconstrucciónde la vía urinaria,o
inclusola derivación.

DIAGNÓSTICO

El diagnósticosebasaen unacorrectaanamnesisy exploraciónfísica,
pero sepuedeapoyar,enmuchoscasos,ensencillaspruebasdiagnósticas
complementarias,de bajamorbilidad,invasividady coste.

Dentrode las pruebascomplementariasarealizardestacala analítica
conalteracionesque indiquenel desarrollode un procesoinflamatorio o
infecciosoprolongado,el sedimentode orina conmicro o macrohematu-
ria, piuria y bacteriuria.Seránecesariorealizarcultivosde orinay anfibio-
gramaen casode positividad,aunquecomoya seha comentado,el tejido
óseosuponeun buenlugardeacantonamientobacterianoen elquelamuí-
tirresistenciaantibiótico esfrecuente.

A estaspruebasesencialesse debeasociarla realizaciónde radiología
simple que puedesugerirnossiguosde afectaciónósea,como osteitis o
artritis, apariciónde imágenesde densisdadhueso en lugares no habitua-
les,quepuedenindicar la presenciade concrecionesóseasen la vía urina-
na, especialmenteen la vejiga. Puedeaportar ademássignosde antiguas
fracturas óseaspélvicas,presenciade materiales extrañoso localización, y
estadode prótesisortopédicas(foto n~ 1), quepuedenestarimplicadasen
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el origen de la fístula y queson,comoesel casode los pacientesmayores,
sumamentefrecuentes,En estos ,el estadoclínico, nutricional, y social
puede,favorecidopor la inmovilidad y la asociaciónde patologíaurológica
y no urológicaconcomitante,hacerretrasarsudiagnóstico.

Junto con la radiología simple, se debe realizarradiologíacon con-
traste-.urocistografías—(foton~2) que aportaránel diagnósticodefiniti-
yo dedichafístula.A estapuedeasociarseunacisboscopiaen el casode
quesesospechela afectaciónvesical.Aún asíel empleode sencillastéc-
nicasdiagnósticascomoel usode pigmentoscomo el violeta de gen-
ciana, índigocarmíno azulde metileno, tantoporvíaintravenosacomo
por vía intravesical,puedendemostrarla existenciade la fístula, por
extravasaciónde contraste,especialmenteapiel, vaginao recto aunque
sin poderdemostrarcuantitativamenteeí débito o el tamañode dicha
comunicación.

Figura ¡
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TRATAMIENTO

Engeneral,el tratamientoconservadormediantederivacióninstrumen-
tal (cateterizaciónureteralo sondavesical) y unaadecuadaantibioterapia
puedensolventarel problema.En otrassehacennecesariosprocedimien-
tos quirúrgicosuro-traumatológicos,bien pararepararextensosdefectos
del sistemaurinario como pararealizarcuretajesóseos,retiradasde con-
crecionesintravesicaleso artroplastiasen segundostiemposquirúrgicos.

FORMAS CLÍNICAS DE ESPECIALINTERES

FISTULAS DE ORIGEN QUIRÚRGICO

De entrelas intervencionestraumatológicas,ortopédicaso urológicas
quepuedendesarrollar«aposteriori»unafístulaosteo-urológica,cabedes-
tacardosde ellas:

Figura 2
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Fístulavésíco-acetabular:

Sepuedeproducirconlarealizaciónde un recambioprotésicoen una
artroplastiatotal de cadera.En la génesisde dicha fístula se implica la
reaccióninflamatoriay necrosisde partesblandascon posteriorerosión
de la paredvesical queproduceel metilmetacrilato,(sustanciautilizada
paracementardichasprótesis).

La sintomatologíaque produce este cuadro es variada: dislocación
recurrentedela prótesis,abscesos,infeccionesurinariasde repetición,y
laapariciónde unaauténticafístulavesico-acetabular,tal y comonosotros
tuvimos oportunidadde comprobaren un casoen el quedescubrimosla
aparición de dicha fístula tras la migración de un fragmento protésico
(cabezaacetabular),despuésde unainfección, osteomielitisy retiradapar-
cial de dichaprótesis.

En nuestrocasola apariciónde la fístula seconoció14 añosdespués
de lacirugíade artroplastia,lo quehacepensaren unalentaevoluciónde
la formacióndela fístula.

La apariciónde materialbirrefringente(metil-metacrilato)dentro del
tejido inflamatoriofistulosopermiteimplicar aestasustanciaen elmeca-
nismo etiopatogénico.Sin duda se estableceen estoscasosel círculo
cerradoya comentadode osteomielitis,infección deprótesis,fístula, infec-
ción urinariay perpetuaciónde la osteomielitis,exigiendoen la mayoría
de los casos,como fue el nuestro,la derivación, temporalo perinanete,
desbridajede la lesióny tratamientoantibiótico intensivoparadeshacer
estecírculo.

En un casodescritoporVillamizar et al.’1 se describeel desarrollode
unafístulauretero-acetabularen unamujercomo unacomplicaciónqui-
rúrgicaen laartroplastiade unadeformidadcongénitade cadera,necesí-
tandoreconstruircl uretermedianteun pedículoileal.

Fzqnre 2. Extracciónquirúrgicadelcuerpoextrartointravesical(acetábulo).
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Fístulapubovesicalo pubauretral:

En segundolugar,y comocirugíafrecuentementerealizadaennues-
tra especialidad,se encuentranlos procedimientosanti-incontinencia,
dentro de los cuales,se describecomo posiblecomplicaciónla osteitis
de pubis,especialmenteen las técnicasqueutilizan la cistouretropexia,
comoel Marshall- Marchetti- Krantz.La incidenciadeestaosteitisvaría
segúndiversosautoresentreel 1 y el 10%, espuesun hechopoco fre-
cuentedentro de estacirugía, pero a tenerencuentacomo mecanismo
responsablede unafístulapubovesicalo uretraly por ende,dadalapro-
ximidady en función de la intensidaddeestaosteitisunafistula vésico-
cutánea.

TUBERCULOSISDE CADERA

Esta patología, conocidaclásicamentepor coxalgia, aparecesegún
diversosautoresen el 15%del tota] de casosde tuberculosisosteoarticu-
lan generalmentedeformaunilateral.Se puedeproducirtantoen la infan-
cia (antesde los 10 años)comoen el adulto(despuésde los 30). El baci-
lo puedeasentartantoen la sinovialcomoen laarticulación,produciendo
unaartritis tuberculosa,frecuentementeconun foco cotiloideo.

Su importanciaurológicaradicaen la posibilidadde abscesificacióny
migraciónde la lesión condestrucciónde los tejidosparacoxálgicos.Son
los clásicos«abscesosfríos».

Entrelas posibilidadesde migraciónseencuentran:

1~. Lasde localizaciónanterior,haciael triángulo deScarpa.
20. Lasposteriores,hacialapiel del gluteoy el espaciociático.
30 Lasmediales,hacia los adductores,encontrándoseen estecami-

no conla láminacuadriláteraala quepuedeperforarhastallegar
a la pelvis, lesionandoestructurasque se encuentrenen esta,
incluida la vejiga.Así, en un procesoevolucionadolentamente,
puededesarrollarseunafístulavésico-acetabular,comodescriben
Dograet al.4. En estecasoel diagnósticode la fistula se realizó
dosañosdespuésdel inicio de la sintomatologíaarticularconuna
coxalgia.El principal síntomaurinario de estafistula fue la hema-
turia.

El tratamientode cierrede la fístulay el desbridajede la articulación
irá acompañadológicamenteporlaquimioterapiaantituberculosadurante
6- 12 meses.
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FÍSTULAS POSTRAUMATICAS

Las fracturaspélvicasocurensegúnalgunasseriesen 20 casospor
100,000habitantescon un significativo incrementoentrela poblaciónde
mayoredad.La severidaddeestaslesionespuedesercorrelativaal lugar
pélvicodela fracturaeldesplazamientode estay elvectorde la fuerzaque
laoriginó. La mayoríade estasfracturassonestablesy por lo tanto requie-
ren pequeñasmaniobrasparala fijación externao interna.Sin embargo,
el20% seclasifican comoinestables.Estasfracturasinestables,requieren
tratamientosagresivosporqueestánasociadasconunaaltaincidenciade
morbi-mortalidad,ensusfasesagudas,por intensosangradoy enlas fases
crónicas,por las lesionesde lostejidosblandosasociados.

Parala producciónde unadisrrupcióndel anillo pélvico se tienenque
generarfuerzasexternassignificativas,pudiendoserclasificadasestasen
varios tipos como muestrala tabla. n02. Como consecuenciade estos
mecanismosde producciónsepuedenproducirdesplazamientos,luxacio-
neso fracturasdecualquierpartedel anillo pélvico, asociándoselesiones
urológicas.

TABLA 2.

La lesiónuretralocurreen un 4% al 14% de los pacientesconfractura
pélvica.El mecanismopredominantede la lesiónuretralesla compresión
lateral. El hechode quela lesiónuretral seamáscomúnen los hombres
sederivapresumiblementede la longitudmayor de suuretra.El correcto
tratamientode la lesiónuretralpasasin dudaalgunaporun rápido diag-
nóstico. Lesiones externamentevisibles, macrohematuria,anuria con
globo vesical,equimosisescrotalo perineal,desplazamientoprostáticoen
el tactorectal,sonalgunode los signosclínicosbásicosparael diagnósti-
co. Debedeconfirmarsemediantelarealizaciónde unauretrografíaretró-
gradacuandoeste se sospeche.Sin embargoen muchoscasos,hastael
57% segúnseries,no presentansignosfisicos quesugierandicha lesión.
Estossonlos casosen los que se producea largo plazoy de forma pro-

CLASIFICACION DE YOUNG Y BURGESS

Mecanismosde produccióndefracturaspélvicas

1. Mecanisínosde fuerza lateral

2. Mecanismosde compresiónantero-lateral

3. Estiramientovertical

4. Mecanismosde lesióncombinados
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gresivaunaestenosisuretral como complicaciónmás frecunte pero
puededesarrollarsesobretodo en el caso de pequeñaslaceracionesen
especialen lauretrabulbary mássi hanquedadoincluidaspequeñascon-
crecioneso fragmentosóseos,untrayectofistulosoapiel, espacioperine-
al,vaginao recto.El manejodeestaslesionesenconcretoseanalizaenel
capítulocorrespondiente.

Por encimadel 93% de todaslas fracturasvesicalessonatribuiblesa
fracturaspélvicas.85% de estasroturasvesicalessonextraperitoneales,y
no esinfrecuentequelavejigasevealesionadaporperforacióndirectade
una partedel anillo pélvico o unapequeñaesquirlaósea.Semejanteal
mecanismodescritoparala lesión uretral puedeproducirseuna fístula
vesico-pélvica.

Tampocodebemosolvidar queno sólo el propio traumatismo,si no el
acto quirúrgicode reparaciónparafijación internade lapelvis, o la susti-
tuciónartroplásticade lacaderapuedeproducir secundariamenteun pro-
cesofistuloso.

El pronósticode todo estetipo de fistulas urinarias es bueno,requi-
riendoel tratamientoantibióticoy ladisminucióndeldébitourinariopara
conseguirel cierre de la fistula, pero en ocasiones,bienpor su amplia
comunicacióno porla intensidaddelprocesoinfecciososehacenecesario
la derivaciónpermanentey la realizaciónde amplioscuretajesosteoarti-
cularesparasolucionardefinitivamenteel proceso.
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