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Una fistula se define como una comunicacion anormal entre dos
superficies revestidas de epitelio. En el aparato urinario se pueden for-
mar fistulas que afecten al rifién, uréter, vejiga o uretra, los cuales se
puede comunicar la piel, aparato gastrointestinal, cavidad pleural, bron-
quios, aparato reproductor femenino (o raramente masculino), sistema
linfatico, sistema vascular, ampolla rectal o cualquier otro elemento del
aparato urinario.

Las fistulas urinarias pueden ser congénitas o el resultado de un trau-
matismo, infeccion o neoplasia.

FISTULAS CON AFECTACION RENAL

Las fistulas renales se clasifican en piélicas si el trayecto fistuloso
comunica directamente con la pelvis renal o renales, en el caso de que
comunique indirectamente con el sistema colector a través del parénqui-
ma renal. Ocasionalmente se utiliza el término calicial si el origen de la fis-
tula puede ser claramente localizado en un ciliz renal.

En el pasado las infecciones cronicas (particularmente la tuberculo-
sis) eran la causa principal de las fistulas renales. Sin embargo la gran
eficacia de la antibioterapia actual y el diagndstico precoz, hacen que
haya disminuido de una forma muy considerable el nimero de fistulas
debida a esta enfermedad, siendo la etiologia traumatica la mds frecuen-
te bien secundaria a agresiones o a procedimientos quirtrgicos tales
como la nefrostomia percutdnea, la nefrolitotomia percutinea (NLP) o la
cirugia abdominal,

Clintcas Urologicas de la Complutense, 6, 405420, Servicio de Publicaciones. UCM, Madrid 1998



406 E. Sdnchez Sdnchez v J. Castifieiras Fernandez

1. ETIOLOGIA

El aumento creciente de las intervenciones diagnosticas v terapéuticas
sobre el rifidn ha traido consigo la aparicidon de un grupo pequefio, aunque
ocasionalmente significativo, de lesiones que pueden oscilar en severidad
desde la minima contusion renal y pequenos hematomas perirenales a las
laceraciones renales mayores y lesiones del pediculo vascular. La preva-
lencia de tales procedimientos es sorprendente. Ralls y cols.! realizaron
una Tomografia Axial Computerizada (TAC) a 182 pacientes tras la reali-
zacion de una biopsia renal y demostraron hematomas renales o perine-
friticos en el 91% de los casos. Pocas de éstas hemorragias eran clinica-
mente significativas, pero dos pacientes precisaron de una embolizacién
selectiva para controlar el sangrado. Las complicaciones secundarias a la
NLP son mas llamativas. En un estudio multicéntrico de 62 hospitales
Lang? refiere un 2,7% de complicaciones serias, incluyendo muerte y
nefrectomia, y un 10,8% de complicaciones menores tales como urinoma o
hemorragia. Cuando se es inexperto en este procedimiento la tasa de
complicaciones llega a ser de hasta 15%, descendiendo al 1,5% cuando se
ha superado la curva de aprendizaje.

También el rifidén o su aporte vascular pueden ser danados durante la
cirugia abierta en procedimientos tales como la nefrolitotomija anatrofica,
la cirugia de los grandes vasos o linfiticos refroperitoneales o en cual-
quier otro procedimiento de cirugia mayor genitourinaria ¢ abdominal.
En este tipo de cirugias pueden aparecer fistulas arteriovenosas postope-
ratorias, fistulas urinarias , hematomas, urinomas u ohstrucciones de la
unjon pielo-ureteral. Las fistulas desarrolladas pueden ser de distintos
tipos v su manejo diagnéstico y terapéutico varia en funcién de su trayec-
to v la causa productora.

2. FISTULAS RENO O PILEOINTESTINALES

Implica una conexién entre el sistema colector y el tracto intestinal. En
el pasado la enfermedad cronica intestinal o los abscesos perinefriticos
secundarios a litiasis eran las causas mas frecuentes de esta entidad®. En
el momento actual suelen deberse a yatrogenia quirirgica por derivacio-
nes urinarias o NLP, y a neoplasias de origen digestivo (ias frecuentes} o
renales. Debido a la proximidad anatomica del colon izquierdo al rifién
esta es la localizacion digestiva que mas frecuentemente se suele afectar?
aundgue también son frecuentes entre el duodeno y la pelvis renal derecha.

Como factor predisponenete a la formacion de fistulas duodenales tene-
mos las situaciones infecciosas tales como la pielonefritis!. En condiciones
normales las estructuras retroperitoneales, tales como el rindén v el duo-
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deno, se movilizan y protegen sobre la superficie serosa peritoneal. En
estas circunstancias, aunque se produzca una perforacion de la pelvis
renal durante la colocaciéon de una nefrostomia, la penetracion en el duo-
deno es extremadamente rara® ya que el drenaje que se produce de forma
temprana por el catéter, tiende a colapsar la pelvis alejandola de las estruc-
turas digestivas, con lo que disminuye la probabilidad de formarse una fis-
tula. En cambios, si existen adherencias previas que fijan la pelvis renal a
estructuras vecinas, la probabilidad de desarrollar una fistula es sustan-
cialmente mayor. Esto lo corrobora el hecho de que exista litiasis en 2/3
de los pacientes con fistulas pieloduodenales.

La sintomatologia es muy variable y puede incluir malestar general,
perdida de peso o sintomatologia digestiva alta. La coexistencia de dolor
en el flanco, enrojecimiento de la zona lumbar v leucocitosis con neutrofi-
lia solo aparece en un tercio de los pacientes .

El tratamiento es muy variabie y debe ser individualizado a cada caso.
Varia desde la nefrectomia con cierre del defecto intestinal en casos de
rifones litiasicos escasamente funcionantes, hasta el manejo conservador
con nefrostomia percutanea, sonda nasogdastrica de aspiracién, cierre de
los defectos intestinales si estos persisten y amplia cobertura antibiética.

Dentro de las fistulas renodigestivas las mas frecuentes son las que se
localizan entre el 7i7ién y el colon. En un analisis de 92 casos realizado por
Rissada y cols.’ demostraron que 59 eran nefrocdlicas, 22 renodudodena-
les, 7 renogatricas, 5 nefroentéricas, 2 renoapendiculares y una renorec-
tal. La causa mas frecuente sigue siendo la patologia litidsica aunque las
complicaciones de los procedimientos percutaneos son cada vez mas
importantes, especialmente en aquellos pacientes con una anémala posi-
cion posterior del colon. Estas fistulas raramente son debidas a un proce-
so intestinal aunque se han documentado casos secundarios a diverticuli-
tis y carcinoma de colon’. Los tumores de rifién son una causa infrecuente
de fistula y la tuberculosis genitourinaria, si bien en el pasado era de las
causas principales, ha de ser considerada en el momento actual como
excepcional. Un aspecto que hay que tener en cuenta en fistulas de larga
evolucion es la posibilidad de desarrollo de carcinoma de células escamo-
sas en el trayecto fistuloso. Este es un aspecto que debe tomarse en cuen-
ta en casos de manejo conservador de fistulas®.

La sintomatologia es muy variable y el hallazgo mas constante es la
infeccion urinaria recurrente. También puede existir acidosis hipercloré-
mica secundaria a la absorcion coldnica de orina lo cual indica una comu-
nicacién imporiante. La clasica combinacion de neumaturia y fecaluria
aparece solo en raras ocasiones. También pueden existir sintomas ines-
pecificos tales como malestar general, dolor en el flanco, fiebre y piuria®.
La triada de Morton, constituida por dolor lumbar, extremidad inferior fle-
xionada y abduccion del muslo, puede estar presente y representa la afec-
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tacion del musculo psoas del mismo lado, correspondiente a la afectacion
retroperitoneal. Esta triada no es mas que la posicién antidlgica adoptada
por el paciente frente a su proceso patologico.

El diagnodstico no suele ser posible con la UIV yva que el rifién afecto
suele tener una escasa funcién o puede estar incluso anulado. Los estu-
dios gastroduodenales y los enemas baritados frecuentemente no son
capaces de demostrar este tipo de fistulas siendo las pruebas de eleccion
las pielografias anterégradas o retrégradas. Recientemente se ha demos-
trado la utilidad de utilizar cromato sédico marcado con Cromo-51 para
detectar este tipo de fistulas incluso en los casos de gue se encuentre par-
cialmente ocluidas®.

La conservacion del rinon depende de la funcién renal y de la severidad
del proceso de base, Las fistulas nefrocdlicas producidas por enfermedad
inflarmatoria o trauma yatrogénico pueden manejarse mediante cirugia
colonica, drenaje prolongado mediante nefrostomia percutanea y cobertura
antibidtica apropiada. Se recomienda la eliminacién de trayectos fistulosos
cronicos para evitar abscesos recurrentes vy la posibilidad de degeneracion
en carcinomas epidermoides. Las fistulas tuberculosas pueden responder a
antibidticos aunque frecuentemente suelen requerir nefrectomia.

Las fistulas remogdstricas y pielogdstricas indican una comunicacion
entre la pelvis renal o sistema colector y el estémago. Las causas mas fre-
cuentes son el trauma yatrogénico quiriurgico y las infecciones®. Menos
frecuentemente son debidas a ulceras gastricas benignas o malignas y
tumores renales.

Las fistulas renopancredticas o pielopancredticas son mas infrecuentes.
Suelen ser debidas a un traumatismo penetrante yatrogénico. Ante el diag-
nostico de una fistula de este tipo hay que tener en cuenta que la autolisis
de los tejidos suele ser la consecuencia inmediata de la activacion de los
enzimas pancreaticos por la orina por lo que la derivacién urinaria inme-
diata es obligatoria para limitar este proceso.

3. FISTULAS RENOVASCULARES Y PIELOVASCULARES

Este tipo de fistulas implican una comunicacién entre el sistema colec-
tor renal y una arteria o una vena'’. En el momento actual las causas mas
frecuentes son la colocacién de nefrostomias percutianeas o la NLP211, Se
suelen producir de una forma inadvertida al puncionar una estructura vas-
cular mientras se avanza la aguja al sistema pielocalicial. Frecuentemente,
el catéter de drenaje que se coloca en el sistema colector tamponari el
vaso sangrante por fo que suelen evidenciarse semanas mas tarde de pro-
ducirse, frecuentemente al retirar dicho catéter. La proximidad de una

sonda de gran diametro a una arteria 0 una vena puede también causar
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una erosion por la presién que ejerce, contribuyendo al desarrollo de una
fistula de este tipo. En el momento de la retirada del catéter el segmento
vascular debilitado puede llegar a romperse y la fistula renovascular
ponerse de manifiesto. Otra causa posible son las nefrectomia parcial'® o
los aneurismas traumaticos, micéticos o congénitos.

La manifestaciones clinicas son muy variables y pueden ir desde la
hemorragia masiva a una hematuria intermitente??,

El tratamiento mis efectivo suele ser Ia nefrectomia parcial. En casos
de fistulas entre el sistema colector y vasos de pequefio calibre se puede
realizar previamente un intento de embolizacion transcatéter.

4. OTRAS FISTULAS RENALES:

Fistulas linfaticoforniciales

Suelen se debidas a neoplasias retroperitoneales que obstruyen el sis-
tema linfatico. Estos se comunican con los linfaticos peripélvicos los cua-
les a su vez lo hacen con los linfaticos de la medula renal y la zona peri-
fornicial. La ruptura de los linfaticos dilatados descomprime el sistema
linfatico en el tracto urinario y se forma una fistula linfaticofornicial®®.

Fistulas calico-retroperioneales

Los urinomas se forman por la extravasacion de orina hacia el espacio
retroperitoneal. En un momento inicial la obstruccion ureteral provoca un
aumento de la presion intrapiélica y finalmente ruptura de un caliz forni-
cial. Inicialmente el flujo de orina es reabsorbide por los linfaticos perifor-
niciales, pero al extravasacion cronica se acumula como una masa liquida.
Los urinomas se deben tanto a traumatismos como a problemas obstruc-
tivos de la via urinaria y aunque se pueden localizar en cualquier zona
retroperitoneal, son mas frecuentes en el espacio peripélvico. Como situa-
cion final pueden extravasar a la cavidad pleural* 1o cual debe interpre-
tarse como un mecanismo de defensa para preservar y proteger la funcion
renal en condiciones de completa obstruccién. El manejo debe incluir la
evacuacion del urinoma, el cual puede infectarse con rapidez bien por via
abierta o percutanea, asociado a la resolucién causa etiolégica.

Fistula reno o pielocutaneas

Implica la comunicacién entre €l sistema colector renal y la piel. La
causa mas frecuente es la infeccion créonica asociada a enfermedad litidsi-
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ca. También pueden parecer en casos floridos de actinomicosis coexis-
tiendo con muiltiples formas de fistulas digestivas®®.

Fistulas nefropleurales o renobronquiales

Implican una comunicacidn entre el sistema colector renal y la cavidad
pleural o el arbol bronquial respectivamente. Las causas mas frecuentes
son infeccién crénica, enfermedad litidsica v traumatismos penetrantes o
yatrogénicos. El tratamiento mas efectivo es la correccidn del la causa
desencadenante, cierre del defecto, drenaje percutaneo y antibioterapia
apropiadal®.

5. DIAGNOSTICO RADIOLOGICO FISTULAS RENALES

La Radiografia simple abdominal puede alertar sobre la existencia de
una fistula digestiva en el caso de apreciar gas en el rifdn o en el uréter
(neumonefrosis o signo de Kent). Este hallazgo ha de ser interpretado con
cautela v han de excluirse previamente la existencia de cualquier otra
patologia no fistulosa que pueda produciria. Este procedimiento también
da informacién sobre el tamafio comparativo de ambos rifones, la pre-
sencia de litiasis o cuerpos extrafios en la zona afecta y la indemnidad de
la linea del psoas.

La UIV es frecuentemente la primera prueba que suele confirmar la
existencia de una fistula si se logra visualizar la existencia de contraste en
el aparato digestivo. Si embargo esto no suele ser posible en muchos
casos pues estos pacientes suelen tener una funcién renal pobre y su haja
presion intrapiélica puede no ser suficiente para vencer la resistencia del
trayecto fistuloso.

La ecografia renal tiene escaso valor diagnostico mostrando sdlo pato-
logia renal indirecta subyacente en algunos casos.

Las pielografias anterdgradas o retréogradas son capaces de identificar
la mayoria de las fistulas renales o piélicas ya que la mayor opacificacion y
la mayor presidn que se consigue con éstos procedimientos permite iden-
tificar fistulas extremadamente pequefas o parcialmente ocluidas. Solo
presenta dos posibles situaciones en las que podria obviarse una fistula'”:

e La dificultad para identificar y cateterizar correctamente el meato
ureteral el cual puede aparecer con un importante edema circun-
dante por el proceso séptico o inflamatorio.

* La existencia de una obstruccién en el trayecto ureteral con lo cual
12 fistula queda suprayacente al obsticulo y no hay paso de contras-
te o es insuficiente para rellenar el trayecto fistuloso.
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La puncién percutdnea translumbar obvia las dos situaciones anterio-
res v permite dejar un drenaje en la via dilatada lo cual es un paso obliga-
do en la mayor parte de los tratamientos propuestos.

La broncografia, y los estudios digestivos baritados no suelen ser utili-
zados por su escasa sensibilidad en el diagnéstico de esta patologia.

Las fistulas linfatico-forniciales se aprecian mejor con el linfograma.
Sin embargo la fistula calico-linfatico retroperitoneal (urinoma) puede ser
demostrado de una manera clara con la Tomografia Axial Computerizada.
La alta sensibilidad de esta técnica para detectar diferencias en los coefi-
cientes de atenuacidn puede hacer posible visualizar la extravasacién de
medio de contraste y orina hacia el urinoma.

Las fistulas arteriocaliciales o venocaliciales se demuestran mejor por
arterio o venografia va que el gradiente de presion suele originarse desde
el sistema vascular hacia el aparato urinario. Sin embargo pueden ser
demostradas con pielografias realizadas a alta presion.

Finalmente se puede decir que se ha utilizade Gammagrafia nuclear
mediante leucocites marcados con Cr-51 e In-111 para diagnosticar esta
patologia®.

FISTULAS URETERALES

Al igual que las fistulas renales, las fistulas ureterales se pueden clasi-
ficar en funcion de su origen y terminacion. La piel, vagina, intestino del-
gado o grueso, conductos pancreaticos, estructuras vasculares, ¢ otros
elementos del aparato urinario tales como la vejiga o el uréter contralate-
ral son los sitios donde suelen finalizar las fistulas ureterales. En muy con-
tadas situaciones el uréter puede fistulizar en otras zonas.

1. ETIOLOGIA

La incidencia real de las lesiones ureterales es dificil de estimar ya que
la mayor parte de ellas no se publican, v muchas otras son practicamente
asintomaticas y con resolucién espontanea en un corto periodo de tiempo
por lo que no llegan a diagnosticarse. Aceptando estos condicionantes, la
incidencia varia desde un 0,4% a un 2,5% en las intervenciones rutinarias
pélvicas hasta un 30% en la cirugia radical por procesos malignos®. Junto a
la gravedad de la lesion ginecologica y de la radicalidad quinirgica, la
influencia de este tipo de complicaciones guarda estrecha relacién con el
grado de experiencia quirtirgica del ginecdlogo, pues su incidencia dismi-
nuye de una forma considerable si se emplea una técnica cuidadosa.

La histerectomia radical de Werthein o cualquiera de sus modificaciones es
la técnica quirirgica que mas se ha relacionado con el dafio ureteral, desarro-
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llandose de forma caracteristica estenosis ureterales con o sin desarrollo pos-
terior de fistulas ureterovaginales. El mecanismo patogénico implicado parece
ser la desvascularizacion que se produce al disecar la grasa periureteral previo
a la ligadura de los complejos vasculares, aunque también se han descrito mul-
tiples casos de ligadura ureteral o seccién completa del mismo. A la histerec-
tomia abdominal le sigue en frecuencia la histerectomia por via vaginal.

Hasta hace pocos afios la ureterolitotomia era la cirugia urolégica mas

frecuentemente implicada en la yatrogenia ureteral!’®. Sin embargo, en el
momento actual los procedimientos endourologicos son los responsables
de la mayoria de estas situaciones. La ureteroscopia bien con fines diag-
nésticos o terapéuticos puede tener esta complicacion en hasta un 2,5% de
los casos®. Aunque las pequena dilaceraciones mucosas que ocurren en
un 9% de los pacientes pueden ser tratadas mediante un catéter interno
durante 48-72 horas, las afectaciones extensas o las perforaciones no des-
cubiertas pueden determinar la formacion de estenosis posteriores.
- - El uréter puede ser traumatizado por otros muchos procesos uroldgi-
cos. Incluso el simple paso de un catéter puede determinar una perforacion
ureteral la cual afortunadamente suele solucionarse de forma espontanea
con la derivacion urinaria realizada. Se han descrito, asi mismo, casos de
avulsion o desgarros mucosos al utilizar catéteres tipo «dormia». Afortuna-
damente estas complicaciones en el momento actual son raras. También se
puede lesionar el orificio ureteral durante los procedimientos de reseccion
transuretral de préstata o tumores vesicales, desarrollando en la mayoria de
los casos estenosis del orificio en el postoperatorio. También pueden ser
dafiados en la cirugia abierta pélvica, especialmente en la reconstruccién
del cuello vesical que se realiza en la prostatectomia radical.

Las lesiones ureterales producido por un traumatismo abierto se asocian
normalmente con afectacién del intestino delgado, vasos sanguineos, colon,
estomago, pancreas e ileon®!. En estos casos suele existir sobreafiadida una
alteracion de la intima de las arteriolas lo cual producira en un segundo
tiempo isquemia y trombosis comprometiendo la vascularizacién ureteral.

Los traumas cerrados normalmente no producen lesiones ureterales,
aunque se han descrito algin caso en nifos por mecanismo brusco de ace-
leracién desaceleracion.

2. TIPOS ESPECIFICOS DE FISTULAS

Fistulas ureterovaginales

Suelen producirse después de histerectomia por via vaginal o abdomi-
nal. La histerectomia radical (Werthein) es el tratamiento del cancer de
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cervix de bajo estadio pero ha sido el responsable del desarrollo de un
elevado mimero de estos procesos que segun las distintas series oscila del
0,7 al 1,6%*. Las zonas en las que el uréter se suele afectar con mas fre-
cuencia son a nivel de los ligamentos pélvicos infundibulares, el ligamen-
to ancho y el punto de cruce de la arteria uterina y el uréter. La colocacién
de un nimero excesivo de pinzas para conirolar la hemorragia parece ser
el factor etiologico mas frecuentemente implicado en la lesion inadvertida
del uréter. Dentro de los factores predisponentes, la desvitalizacion del
uréter comprometiendo su aporte vascular es uno de los factores que pre-
disponen a la formacion de estenosis ureterales y fistulas. Aunque existe
un rico aporte vascular al uréter superior desde las arterias renales y
espermaticas asi como desde la aorta, la irrigacion del uréter inferior es
mas pobre y se realiza inicamente desde las arterias hipogastricas, umbi-
lical y vesical superior e inferior. En lag mujeres, frecuentemente nace una
arteria de la iliaca interna a nivel del anillo pélvico e irriga la porcion mds
distal del uréter. En un tercio de las pacientes éste es el inico aporte san-
guineo al uréter pelviano®. Este delicado equilibrio de aporte vasculary la
necesidad de realizar una linfadenectomia amplia para controlar la dise-
minacion ganglionar del carcinoma de cérvix-explican la relativa alta inci-
dencia de compromiso vascular en el uréter. La radio o quimioterapia pue-
den comprometer aun mas el aporte vascular y potenciar los ya previos
cambios isquémicos®.

Ademas de los procedimientos quirurgicos que comprometen el apor-
te vascular al uréter, las enfermedades vasculares que producen endarte-
ritis obliterante o trombosis de las arteriolas terminales, asi como las
ondas expansivas por explosiones a distancia o los proyectiles de alta velo-
cidad, pueden privar al uréter del aporte vascular necesario. A la larga la
consecuencia mas habitual es la formacion de fistulas o estenosis. Esta
misma situacion puede producirse por la presion que producen los caté-
teres ureterales,

Fistulas ureterointestinales

El trayecto fistuloso puede originarse en el duodeno, yeyuno, ileon y
colon, siendo la localizacién gastrica mucho mas infrecuente.

Las fistulas ureteroileales suelen ser secundarias a la enfermedad de
Crohn aunque también pueden aparecer secundarias a traumatismos
penetrantes, necrosis avascular secundaria al paso proximo de proyectiles
de alta velocidad v a procedimientos quirdirgicos. La presencia de una fis-
tula se suele sospechar por la existencia de diarrea, pérdida de peso, feca-
Turia, neumaturia y acidosis hiperclorémica®. La prueba de eleccién para
confirmar su existencia son la pielografias anterégradas o retrogradas
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aunque la TAC tiene una lata sensibilidad para detectar minimas cantida-
des de contraste lo cual permite identificar pequeiias fistulas ureteroilea-
les que estan parcialmente ocluidas por una reaccion inflamatoria. Se
requieren, asi mismo, enemas baritados para localizar el segmento intes-
tinal afectado. El tratamiento definitivo es la reseccion intestinal asociada
a la colocacion de catéter ureteral en el lado afecto.

La causa mas frecuente de comunicacion de uréter con el colon es qui-
rargica y son las ureterosigmoidostomias quirargicas realizadas tras la cis-
tectomia radical. También pueden ser complicacion de la diverticulitis o de
yatrogenia quirargica. Los clasicos signos clinicos son fecaluria, diarrea
acuosa y neumaturia asociados a hipopotasemia y acidosis hiperclorémica.

Fistulas ureterovasculares

Suelen deberse a procedimientos endourologicos tales como la urete-
rorenoscopia o la utilizacién de catéteres, procedimientos que pueden
generar fistulas ureteroiliacas tras la perforacion yatrogénica del uréter.
Se han descrito fistulas similares por la colocacion de catéteres ureterales
siendo el riesgo es mayor si ha existido irradiacién previa®. El factor pre-
disponente mas importante que se ha identificado parece ser la inflama-
¢idn periureteral la cual fija el uréter a estructuras vasculares.

Otros tipos de fistulas menos comunes son la uretero-cutaneas, urete-
ro-peritoneales, ureterouterinas y aquellas que se producen en el tras-
plante renal. Estas altimas suelen deberse a necrosis avascular del uréter.

3. CLINICA FISTULAS URETERALES

El diagnostico de una fistula ureteral se suele realizar a los 7-10 dias
de la cirugia, identificandose durante el acto quirnirgico solo un 20% de
los casos?. Esto es debido a la escasa especificidad de los sintomas los
cuales pueden variar desde la total ausencia de los mismos hasta el cua-
dro florido de la sepsis de origen uroldgico. Los sintomatologia precoz
incluye ileo prolongado, dolor sordo, nauseas y fiebre v nos deben aler-
tar sobre una posible complicacién de este tipo®. La hematuria es rara y
en el caso de aparecer lo suele hacer de forma microscépica e intermi-
tente. La fuga de orina no suele hacerse evidente hasta pasados 810 dias,
e incluso entonces solo da una clinica especifica en menos del 50% de los
pacientes. Progresivamente el extravasado condiciona efectos de masa
abdominal, reaccion febril y elevacion de los niveles plasmaticos de urea
v creatinina. En los casos de avulsion ureteral bilateral puede aparecer
anuria.
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4. DIAGNOSTICO FISTULAS URETERALES

Las técnicas de imagen diagnosticas son utilizadas para identificar el
sitio y la magnitud de la lesion ureteral asi como la presencia de urinomas
u otras lesiones parenquimatosas o vasculares que pueden modificar la
pauta de tratamiento.

La Radiografia simple de abdomen suele ser 1a primera prueba utilizada y
permite identificar anomalias en el marco éseo o cuerpos extrafios que pue-
den haber causado la lesién ureteral. La presencia de un efecto masa en el
retroperitoneo puede indicar la existencia de un urinoma o un hematoma.

La UIV es la prueba inicial en la identificacion de posibles lesiones ure-
terales. Su sensibilidad para esta funcién varia del 56 al 100 %7, La magni-
tud de la extravasacion, el estado de la funcién renal, el grado de madura-
¢ion del trayecto fistuloso y el tiempo transcurrido desde la yatrogenia son
los principales factores que pueden influir en la sensibilidad de la prue-
ba®®. Finalmente, la técnica con la que esta realizada la UIV (infusién a
altas dosis vs administracién en bolo del medio de contraste) parece
influir en la calidad del resultado final de las radiografias.

El hallazgo urografico mas frecuente es la hidronefrosis la cual puede
aparecer hasta en un 90 % de los casos®. Sin embargo una dilatacién
pequena o moderada del uréter y sistema colector es un hallazgo fre-
cuente en el postoperatorio de cirugia pélvica, ginecolégica o abdominal.
La existencia de cambios unilaterales, retraso en la aparicion de contras-
te, nefrograma denso o ureterohidronefrosis progresiva son parametros
fiables de la existencia de una lesion ureteral’l. Los pacientes con avulsion
ureteral o de la union pieloureteral, particularmente en los casos debidos
a traumatismo por desaceleracion, tienden a mostrar una buena elimina-
cion de contraste y suelen presentar un sistema colector intrarenal normal
siendo los criterios diagndsticos la existencia de una extravasacion de
medio de contraste medial a la pelvis renal o el uréter®. Esta es la misma
imagen que puede producir la extravasacion a través de los linfaticos peri-
pélvicos en pacientes con obstruccién aguda por enfermedad liti4sica.

La pielografia anterdgrada o retrégrada es la prueba ideal para demos-
trar este tipo de lesiones y permite definir de forma precisa sus caracte-
risticas, es decir da informacién sobre el tipo, localizacion, magnitud,
curso, fistulas asociadas y grado de extravasacion. Esta informacién es
basica a la hora de plantear un tratamiento definitivo, especialmente en
los casos que se opta por un manejo endourolégico®.

La TAC anade informacion adicional en base a su gran sensibilidad para
detectar minimas alteraciones en los coeficientes de densidad. Esto permi-
te la deteccion de incluso pequefios urinomas no evidenciados con otros
medios radiolégicos o la posibilidad de demostrar sangrado en el interior de
un urinoma. También permite valorar la posibilidad de lesiones asociadas o
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la viabilidad de los tejidos afectados. Esto es de especial importancia en las
lesiones producidas por proyectiles de alta velocidad los cuales son someti-
dos a un dafio tisular importante debido a la transmision de dafio térmico y
la onda expansiva. La falta de realce al introducir contraste indica una alte-
racion importante de la perfusion capilar de estructuras tales como el mis-
culo o el pancreas y ofrece una informacién valiosa sobre la viabilidad del
uréter adyacente el cual ha sido sometido al mismo traumatismo®'.

Los estudios con Radionsiclidos pueden identificar obstruccion y tie-
nen, asi mismo, gran sensibilidad en detectar extravasaciéon minima
pudiendo realizar un diagnéstico tardio por la presencia de radiotrazador
en localizaciones anémalas.

Finalmente la arteriografia o la venografia son las pruebas de eleccién
para demostrar la existencia de fistulas vasculares.

5. TRATAMIENTO FiSTULAS URETERALES

La mejor terapéutica es la prevencién de la lesion. Por ello es aconse-
jable realizar una UIV preoperatoria antes de realizar una cirugia en la que
pueda existir un riesgo de lesion ureteral. Permite la identificacion de
ambos ureteres, asi como anomalias de ndmero o posicion. Puede ser
aconsejable la colocacion de catéteres ureterales para poder ser palpados
durante la intervencion.

Tras la realizacion de la pielografia retrograda se pueden predecir cier-
tas situaciones en las que la fistula puede cerrarse de forma espontanea.
Estas situaciones estan condicionadas por la existencia de®%:

* Permeabilidad de la zona lesionada con relleno del uréter proximal,
demostrando la continuidad de la pared ureteral.

¢ Integridad morfoldgica y funcional de la porcién de uréter distal a
la lesion.

¢ Uso de material de sutura no permanente durante la cirugia.

* No existencia de radioterapia previa.

El tiempo para obtener la curacién es variable oscilando de ocho a 53
dias por lo que es aconsejable la colocacion de un catéter ureteral «doble
J» por via retrograda, lo cual reduce las pérdidas de orina hasta que se
obtiene la restitucion total de 1a lesion.

Manejo endourolégico

El intento de colocacion de un catéter «doble J» es la primera manio-
bra que debe realizarse en una secciéon ureteral parcial. Este procedi-
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miento no es recomendable en casos de seccion total con separacion de
ambos cabos ureterales!® o en el caso de detectar la lesién durante la ciru-
gia ya que en esta iltima circunstancia se aconseja la reparacién primaria
inmediata.

Cuando el cateterismo retrogrado no es posible se recurre a la via
anterograda a través de una nefrostomia percutanea para colocar el caté-
ter doble j desde el rifién a la vejiga mediante maniobras endourologicas.

Otro tratamiento que se puede realizar es la ureteroneocistotomia por
via percutdnea, descrita por Lang en 19883, La cual estd indicada en casos
de fistulas ureterovaginales en las que existe una seccion total o en las que
ha fallado previamente la cirugia abierta. Consiste en introducir una vaina
a través de una nefrostomia percutinea la cual se avanza hasta el uréter
distal previa distension maxima de la vejiga. Posteriormenie se desplaza
un estilete por la vaina dirigiéndolo hacia la vejiga bajo control radiologi-
co. Tras obtener la comunicacién uretér-vejiga se pasa una guia teflonada
y sobre ella un catéter tipo «pigtail» fenestrado. Los resultados han sido
satisfactorios en lesiones ureterales recientes y con pérdidas de segmen-
tos uretrales cortos pero suelen fracasar en casos de lesiones antiguas con
ureteres desvitalizados®.

Cirugia abierta

Esta indicada en aquellos casos en que no se espera una curacion espon-
tanea de la fistula o cuando han fracasado los medios endourologicos, asi
como en las lesiones directas que se han descubierto durante la cirugia.

La técnica empleada depende de la localizacién y la longitud de la
lesién.,

En lesiones por encima del cruce de los vasos iliacos si la pérdida de
tejido no es muy extensa se puede proceder a la anastomosis de ambos
extremos mediante ureterorrafia término-terminal. Si la longitud de la
lesion no lo hace posible se puede optar por®:

» Movilizacién vesical con fijacidn al psoas mas colgajo tipo Boari con
reimplante ureteral.  ~

e Ureterotleocistoneostomia: interposicion de un asa ileal entre el uré-
ter y la vejiga.

o Transureterouretostomia. transposicion del uréter lesionado al uré-
ter sano.

¢ Autotransplante a fosa iliaca mas ureterocistoneostomia.

En lesiones por debajo del cruce de los iliacos la ureterorrafia térmi-
no-terminal no es una eleccién recomendable por el riesgo de recaida ante
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la escasa vascularizacion del uréter o formacién de estenosis. Si la lesion
es muy cercana a la vejiga se puede optar por una reimplantacién urete-
rovesical mediante técnica antireflujo y si la longitud ureteral no es sufi-
ciente se opta por una vejiga psoica o por un colgajo vesical tipo Boari.

En todos los casos y especialmente cuando la fistula se acompana de
lesidn parietal y estenosis asociada del segmento ureteral infralesional, es
necesario realizar revisiones periodicas tras Ia retirada del catéter para
detectar posibles recidivas estenosantes. En el caso de aparecer pueden
ser tratadas mediante dilataciones ureterales con balén o incisién por via
endoscépica y cateterismo posterior. Si esta cirugia no es factible o fraca-
sa la solucién definitiva serd mediante cirugia abierta.
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