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Una fístula se define como una comunicación anormal entre dos
superficiesrevestidasde epitelio. En el aparatourinario se puedenfor-
mar fístulasque afectenal riñón, uréter,vejiga o uretra, los cualesse
puedecomunicarla piel, aparatogastrointestinal,cavidadpleural, bron-
quios, aparatoreproductorfemenino (o raramentemasculino),sistema
linfático, sistemavascular,ampollarectal o cualquier otro elementodel
aparatourinario.

Lasfístulasurinariaspuedensercongénitaso el resultadode un trau-
matismo,infección o neoplasia.

FISTULAS CON AFECrACIÓN RENAL

Las fístulas renales se clasifican en piélicas si el trayecto fistuloso
comunicadirectamentecon la pelvis renalo renales, en el casode que
comuniqueindirectamenteconel sistemacolectora travésdel parénqui-
marenal.Ocasionalmenteseutiliza el términocalicial si elorigende la fís-
tula puedeserclaramentelocalizadoen un cáliz renal.

En el pasadolas infeccionescrónicas(particularmentela tuberculo-
sis) eran la causaprincipal de las fístulas renales.Sin embargola gran
eficacia de la antibioterapiaactual y el diagnósticoprecoz, hacenque
hayadisminuido de unaforma muy considerableel número de fístulas
debidaaestaenfermedad,siendola etiologíatraumáticala másfrecuen-
te bien secundariaa agresioneso a procedimientosquirúrgicos tales
como la nefrostomíapercutánea,la nefrolitotomíapercutánea(NLP) o la
cirugía abdominal.
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1. ETIOLOGIA

El aumentocrecientedelas intervencionesdiagnósticasy terapéuticas
sobreelriñónhatraídoconsigolaaparicióndeun grupopequeño,aunque
ocasionalmentesignificativo,de lesionesquepuedenoscilarenseveridad
desdela mínimacontusiónrenaly pequeñoshematomasperirenalesa las
laceracionesrenalesmayoresy lesionesdel pedículovascular.La preva-
lencia de talesprocedimientoses sorprendente.Ralísy cois.’ realizaron
unaTomografíaAxial Computerizada(TAC) a 182 pacientestrasla reali-
zaciónde unabiopsiarenaly demostraronhematomasrenaleso perine-
fríticos en el 91% de los casos.Pocasde éstashemorragiaseranclínica-
mentesignificativas,pero dospacientesprecisaronde unaembolización
selectivaparacontrolarel sangrado.Lascomplicacionessecundariasala
NLP son másllamativas. En un estudiomulticéntrico de 62 hospitales
Lang’ refiere un 2,7% de complicacionesserias, incluyendomuerte y
nefrectomía,y un 10,8%decomplicacionesmenorestalescomourinomao
hemorragia.Cuandose es inexperto en este procedimientola tasade
complicacionesllegaaserde hasta15%, descendiendoal 1,5%cuandose
hasuperadola curvade aprendizaje.

Tambiénel riñón o suaportevascularpuedenserdañadosdurantela
cirugíaabiertaen procedimientostalescomo lanefrolitotomíaanatrófica,
la cirugía de los grandesvasoso linfáticos retroperitonealeso en cual-
quier otro procedimientode cirugíamayor genitourinariao abdominal.
En estetipo decirugíaspuedenaparecerfístulasarteriovenosaspostope-
ratorias,fístulasurinarias , hematomas,urinomasu óbstrucci¿nesde la
unión pielo-ureteral.Las fístulas desarrolladaspuedenser de distintos
tipos y sumanejodiagnósticoy terapéuticovariaen funciónde sutrayec-
to y lacausaproductora.

2. FÍSTULASRENO O PILEOINTESTINALES

Implicaunaconexiónentreelsistemacolectory el tracto intestinal.En
el pasadola enfermedadcrónica intestinal o los abscesosperinefriticos
secundariosa litiasis eran las causasmásfrecuentesde estaentidad3.En
el momentoactualsuelendeberseayatrogeniaquirúrgicapor denvacto-
nesurinariaso NLP, y a neoplasiasde origen digestivo (másfrecuentes)o
renales.Debido a la proximidad anatómicadel colon izquierdoal riñón
estaesla localizacióndigestivaquemásfrecuentementese sueleafectar’
aunquetambiénson frecuentesentreelduodenoy la pelvisrenalderecha.

Comofactorpredisponeneteala formacióndefL~tulasduodenalestene-
moslas situacionesinfecciosastalescorno lapielonefritis’. En condiciones
normaleslas estructurasretroperitoncales,tales como el riñóny el duo-
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deno,se movilizan y protegensobrela superficieserosaperitoneal.En
estascircunstancias,aunquese produzcaunaperforaciónde la pelvis
renaldurantela colocacióndeunanefrostomía,la penetraciónen el duo-
denoesextremadamenterara5yaqueel drenajequeseproducedeforma
tempranaporelcatéter,tiendeacolapsarlapelvisalejándoladelasestruc-
turasdigestivas,conlo quedisminuyelaprobabilidaddeformarseunafís-
tula. En cambios,si existenadherenciaspreviasquefijan la pelvisrenala
estructurasvecinas,la probabilidadde desarrollarunafístulaes sustan-
cialmentemayor Estolo corroborael hechodequeexistalitiasis en2/3
de los pacientesconfístulaspieloduodenales.

La sintomatologíaes muy variabley puedeincluir malestargeneral,
pérdidade pesoo sintomatologíadigestivaalta. La coexistenciade dolor
enel flanco, enrojecimientodela zonalumbary leucocitosisconneutrofi-
ha solo apareceen un tercio de los pacientes.

El tratamientoesmuy variabley debeserindividualizadoacadacaso.
Varía desdela nefrectomíacon cierre del defecto intestinalen casosde
riñoneslitiásicosescasamentefuncionantes,hastael manejoconservador
con nefrostomíapercutánea,sondanasogástricade aspiración,cierre de
los defectosintestinalessi estospersisteny ampliacoberturaantibiótica.

Dentro delasfístulasrenodigestivaslas másfrecuentessonlas quese
localizanentreel riñóny el colon. En un análisisde 92 casosrealizadopor
Bissaday cols.6demostraronque59 erannefrocólicas,22 renodudodena-
les, 7 renogátricas,5 nefroentéricas,2 renoapendicularesy unarenorec-
tal. La causamásfrecuentesigue siendola patologíalitiásica aunquelas
complicacionesde los procedimientospercutáneosson cada vez más
importantes,especialmenteen aquellospacientescon unaanómalaposi-
ción posteriordel colon. Estasfístulasraramentesondebidasa un proce-
so intestinalaunquesehandocumentadocasossecundariosa diverticuli-
tis y carcinomadecolon7.Lostumoresde riñón sonunacausainfrecuente
de fístulay la tuberculosisgenitourinaria,si bienen el pasadoerade las
causasprincipales,ha de serconsideradaen el momentoactual como
excepcional.Un aspectoquehayqueteneren cuentaen fístulasde larga
evoluciónes la posibilidadde desarrollode carcinomade célulasescamo-
sasen el trayectofistuloso. Esteesun aspectoquedebetomarseen cuen-
ta en casosde manejoconservadorde fístulas6.

La sintomatologíaes muy variabley el hallazgo másconstantees la
infecciónurinariarecurrente.Tambiénpuedeexistir acidosishipercloré-
micasecundariaa la absorcióncolónicade orinalo cual indicaunacomu-
nicación importante. La clásicacombinaciónde neumaturiay fecaluria
aparecesolo en raras ocasiones.También puedenexistir síntomasmes-
pecífícostales como malestargeneral,dolor en el flanco, fiebrey piuria8.
La triadade Morton, constituidapor dolor lumbar,extremidadinferiorfle-
xíonaday abduccióndel muslo,puedeestarpresentey representalaafee-
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tacióndelmúsculopsoasdel mismolado,correspondientealaafectación
retroperitoneal.Estatriadano esmásquela posiciónantiálgicaadoptada
por el pacientefrentea suprocesopatológico.

El diagnósticono sueleserposiblecon laTiIV ya queel riñón afecto
sueletenerunaescasafuncióno puedeestarincluso anulado.Los estu-
dios gastroduodenalesy los enemasbaritadosfrecuentementeno son
capacesdedemostrarestetipo de fístulassiendolas pruebasde elección
las pielografíasanterógradaso retrógradas.Recientementese hademos-
trado la utilidad de utilizar cromatosódico marcadocon Cromo-Sl para
detectarestetipo de fístulasinclusoen los casosde queseencuentrepar-
cialmenteocluidas8.

La conservacióndel riñón dependedela funciónrenaly delaseveridad
del procesode base.Las fístulasnefrocólicasproducidaspor enfermedad
inflamatoria o traumayatrogénicopuedenmanejarsemediantecirugía
colónica,drenajeprolongadomediantenefrostomíapercutáneay cobertura
antibióticaapropiada.Se recomiendala eliminaciónde trayectosfistulosos
crónicosparaevitar abscesosrecurrentesy la posibilidadde degeneración
en carcinomasepidermoides.Lasfístulastuberculosaspuedenrespondera
antibióticosaunquefrecuentementesuelenrequerirnefrectomía.

Las fistulas renogóstricasy pielogástricasindican una comunicación
entrela pelvis renalo sistemacolectory el estómago.Lascausasmásfre-
cuentesson el traumayatrogénicoquirúrgicoy las infecciones9.Menos
frecuentementeson debidasa úlcerasgástricasbenignaso malignasy
tumoresrenales.

Lasfístulasrenopancreáticaso pielopancreáticassonmasinfrecuentes.
Suelenserdebidasaun traumatismopenetranteyatrogénico.Ante eldiag-
nósticodeunafístulade estetipo hayqueteneren cuentaquelaautolisis
de los tejidos sueleserla consecuenciainmediatade la activaciónde los
enzimaspancreáticospor laorinapor lo que la derivaciónurinariainme-
diataesobligatoriaparalimitar esteproceso.

3. FÍSTULAS RENOVASCULARESY PIELOVASCULARES

Estetipo defístulasimplicanunacomunicaciónentreel sistemacolec-
tor renaly unaarteriao unavena10.En el momentoactuallas causasmás
frecuentessonlacolocaciónde nefrostomíaspercutáneaso la NLP2”’. Se
suelenproducirde unaformainadvertidaalpuncionarunaestructuravas-
cularmientrasseavanzalaagujaal sistemapielocalicial.Frecuentemente,
el catéterde drenajeque se colocaen el sistemacolector taíííponaráel
vasosangranteporlo quesuelenevidenciarsesemanasmástardede pro-
ducirse, frecuentementeal retirar dicho catéter La proximidad de una
sondade gran diámetroa unaarteriao unavenapuedetambiéncausar
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unaerosiónporla presiónqueejerce,contribuyendoal desarrollode una
fístulade estetipo. En el momentode laretiradadel catéterel segmento
vasculardebilitado puede llegar a rompersey la fístula renovascular
ponersede manifiesto.Otra causaposiblesonlas nefrectomíaparcial’0 o
los aneurismastraumáticos,micóticoso congénitos.

La manifestacionesclínicasson muy variablesy puedenir desdela
hemorragiamasivaa unahematuriaintermitente’2.

El tratamientomásefectivo sueleserla nefrectomíaparcial.En casos
de fístulasentreel sistemacolectory vasosde pequeñocalibre se puede
realizarpreviamenteun intento deembolizacióntranscatéter.

4. OTRAS FÍSTULAS RENALES:

Fístulaslinfatícoforniciales

Suelensedebidasa neoplasiasretroperitonealesqueobstruyenel sis-
temalinfático. Estossecomunicanconlos linfáticosperipélvicoslos cua-
les a suvez lo hacencon los linfáticos de lamedularenaly la zonaperi-
fornicial. La ruptura de los linfáticos dilatadosdescomprimeel sistema
linfático en el tractourinarioy se forma unafístula linfaticofornicial’3.

FístulascMico-retroperíoneales

Los urinomasseforman porla extravasaciónde orinahaciael espacio
retroperitoneal.En un momentoinicial laobstrucciónureteralprovocaun
aumentode la presiónintrapiélicay finalmenterupturade un cálizforni-
cial. Inicialmenteel flujo de orinaesreabsorbidoporlos linfáticosperifor-
niciales,peroal extravasacióncrónicaseacumulacomounamasalíquida.
Los urinomassedebentantoa traumatismoscomo a problemasobstruc-
tivos de la vía urinaria y aunquese puedenlocalizar en cualquierzona
retroperitoneal,sonmásfrecuentesen el espacioperipélvico.Comositua-
ción final puedenextravasara la cavidadpleural14lo cual debeinterpre-
tarsecomoun mecanismode defensaparapreservary protegerlafunción
renalen condicionesde completaobstrucción.El manejodebeincluir la
evacuacióndel urinoma,el cualpuedeinfectarseconrapidezbienporvía
abiertao percutánea,asociadoala resolucióncausaetiológica.

Fístulareno o píelocutáneas

Implica la comunicaciónentreel sistemacolector renal y la piel. La
causamásfrecuentees la infeccióncrónicaasociadaaenfermedadlitiási-
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ca. Tambiénpuedenpareceren casosfloridos de actinomicosiscoexis-
tiendo con múltiplesformasde fistulasdigestivas’5.

Fístulas nefropleurales o renobronquiales

Implican unacomunicaciónentreel sistemacolectorrenaly lacavidad
pleural o el árbol bronquial respectivamente.Las causasmásfrecuentes
soninfeccióncrónica,enfermedadlitiásicay traumatismospenetranteso
yatrogénicos.El tratamientomásefectivo es la correccióndel la causa
desencadenante,cierre del defecto, drenajepercutáneoy antibioterapia
apropiada’6.

5. DIAGNÓSTICO RADIOLÓGICO FÍSTTiLAS RENALES

La Radiografiasimpleabdominalpuedealertarsobrelaexistenciade
unafístuladigestivaen el casode apreciargasen el riñón o en el uréter
(neumonefrosiso signode Kent).Estehallazgohade serinterpretadocon
cautelay han de excínirsepreviamentela existenciade cualquierotra
patologíano fistulosaquepuedaproducirla.Esteprocedimientotambién
da información sobreel tamañocomparativode ambosriñones,la pre-
senciade litiasis o cuerposextrañosenla zonaafectay la indemnidadde
la líneadelpsoas.

La UIt’ es frecuentementela primerapruebaque sueleconfirmarla
existenciadeunafístulasi se logravisualizarlaexistenciade contrasteen
el aparatodigestivo. Si embargoesto no sueleserposible en muchos
casospuesestospacientessuelentenerunafunciónrenalpobrey subaja
presiónintrapiélicapuedeno sersuficienteparavencerla resistenciadel
trayectofistuloso.

La ecografia renal tieneescasovalor diagnósticomostrandosólo pato-
logía renalindirectasubyacenteen algunoscasos.

Laspielografiasanterógradaso retrógradasson capacesde identificar
lamayoriade las fistulasrenaleso piélicasya quela mayoropacificacióny
la mayorpresiónqueseconsigueconéstosprocedimientospermiteiden-
tificar fístulas extremadamentepequeñaso parcialmenteocluidas. Sólo
presentadosposiblessituacionesen las quepodríaobviarseunafístula17:

• La dificultad paraidentificar y cateterizarcorrectamenteel meato
ureteralel cual puedeaparecercon un importanteedemacircun-
dantepor el procesosépticoo inflamatorio.

• La existenciade unaobstrucciónen el trayectoureteralconlo cual
la fístulaquedasuprayacenteal obstáculoy no haypasode contras-
te o esinsuficientepararellenarel trayectofistuloso.
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La punciónpercutáneatranslumbarobvia las dossituacionesanterio-
resy permitedejarun drenajeen la vía dilatadalo cualesun pasoobliga-
do en lamayorpartede lostratamientospropuestos.

La broncografia,y los estudiosdigestivosbaritadosno suelenserutili-
zadospor suescasasensibilidaden el diagnósticode estapatología.

Lasfístulaslínfático-fornicialesse aprecianmejor con el linfograma.
Sin embargola fístulacalico-linfáticoretroperitoneal(urinoma)puedeser
demostradode unamaneraclaraconla TomograflaAxial Computerizada.
La alta sensibilidadde estatécnicaparadetectardiferenciasen los coefi-
cientesde atenuaciónpuedehacerposiblevisualizarla extravasaciónde
mediode contrastey orinahaciael urinoma.

Lasfístulasarteriocalicialeso venocalicialessedemuestranmejorpor
arterio o venografíaya queel gradientede presiónsueleoriginarsedesde
el sistema vascularhacia el aparatourinario. Sin embargopuedenser
demostradasconpielografíasrealizadasa altapresión.

Finalmentese puededecir que se ha utilizado Gammagrafianuclear
medianteleucocitosmarcadoscon Cr-51 e In-lil paradiagnosticaresta
patología8.

FISTULAS URETERALES

Al igual quelas fístulasrenales,las fístulasureteralessepuedenclasi-
ficar en funciónde su origeny terminación.La piel, vagina,intestinodel-
gado o grueso,conductospancreáticos,estructurasvasculares,o otros
elementosdel aparatourinario talescomo lavejigao el urétercontralate-
ral son los sitiosdondesuelenfinalizar las fístulasureterales.Enmuycon-
tadassituacioneseluréterpuedefistulizar en otraszonas.

1. ETIOLOGLA

La incidenciarealde laslesionesureteralesesdifícil deestimarya que
lamayorpartede ellas no sepublican,y muchasotrassonprácticamente
asintomáticasy con resoluciónespontáneaen un cortoperiodode tiempo
por lo queno lleganadiagnosticarse.Aceptandoestoscondicionantes,la
incidenciavaríadesdeun 0,4%aun 2,5% en las intervencionesrutinarias
pélvicashastaun 30% en la cirugíaradicalporprocesosmalignos’8.Juntoa
la gravedadde la lesión ginecológicay de la radicalidadquirúrgica, la
influenciade estetipo de complicacionesguardaestrecharelacióncon el
grado de experienciaquirúrgica del ginecólogo,puessuincidenciadismi-
nuyedeunaformaconsiderablesi seempleaunatécnicacuidadosa.

La histerectomíaradical de Wertheino cualquierade susmodificacioneses
la técnicaquirúrgicaquemásseharelacionadoconel dañoureteral,desarro-
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llándosedeformacaracterísticaestenosisureteralescono sin desarrollopos-
teriordefístulasureterovaginales.El mecanismopatogénicoimplicado parece
serla desvascularizaciónqueseproducealdisecarlagrasaperiureteralprevio
alaligaduradelos complejosvasculares,aunquetambiénsehandescritomúl-
tiplescasosde ligaduraureteralo seccióncompletadelmismo.A la histerec-
tomíaabdominalle sigueenfrecuencialahisterectomíaporvía vaginal.

Hastahacepocosañosla ureterolitotomíaerala cirugíaurológicamás
frecuentementeimplicadaen layatrogeniaureteral’9. Sin embargo,en el
momentoactual losprocedimientosendourológicosson los responsables
de la mayoriade estassituaciones.La ureteroscopiabien confines diag-
nósticoso terapéuticospuedetenerestacomplicaciónen hastaun 2,5%de
los casos20.Aunque las pequeñadilaceracionesmucosasque ocurrenen
un 9% de los pacientespuedenser tratadasmedianteun catéterinterno
durante48-72horas,las afectacionesextensaso las perforacionesno des-
cubiertaspuedendeterminarla formación de estenosisposteriores.

El uréterpuede-sertnhlm9fiz9An por otros muchosprocesosurológi-
cos.Inclusoel simplepasodeun catéterpuededeterminarunaperforación
ureteralla cual afortunadamentesuelesolucionarsede forma espontánea
conla derivaciónurinaria realizada.Se handescrito,así mismo,casosde
avulsióno desgarrosmucososal utilizar catéterestipo «dormia’>.Afortuna-
damenteestascomplicacionesen el momentoactualsonraras.Tambiénse
puedelesionarel orificio ureteraldurantelos procedimientosde resección
transuretraldepróstatao tumoresvesicales,desarrollandoen lamayoríade
los casosestenosisdel orificio en el postoperatorio.Tambiénpuedenser
dañadosen la cirugíaabiertapélvica, especialmenteen la reconstrucción
del cuellovesicalqueserealizaen laprostatectomíaradical.

Las lesionesureteralesproducidoporun traumatismoabiertoseasocian
normalmenteconafectacióndel intestinodelgado,vasossanguíneos,colon,
estómago,páncreaseíleon2’. En estoscasossueleexistir sobreañadidauna
alteraciónde la íntima de las arteriolaslo cual produciráen un segundo
tiempoisquemiay trombosiscomprometiendolavascularizaciónureteral.

Los traumascerradosnormalmenteno producenlesionesureterales,
aunquesehandescritoalgúncasoenniñospormecanismobruscode ace-
leracióndesaceleración.

2. TIPOSESPECíFICOSDE FISTULAS

Fístulasureterovaginales

Suelenproducirsedespuésde histerectomiaporvíavaginalo abdomi-
nal. La histerectomíaradical ~Werthein) es el tratamientodel cáncerde
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cérvix de bajo estadiopero ha sido el responsabledel desarrollode un
elevadonúmerode estosprocesosquesegúnlas distintasseriesosciladel
0,7 al 1,69622.Laszonasen las queel uréterse sueleafectarconmásfre-
cuenciason anivel de los ligamentospélvicosinfundibulares,el ligamen-
to anchoy elpunto de crucede la arteriauterinay eluréterLa colocación
de un númeroexcesivode pinzasparacontrolarlahemorragiapareceser
el factoretiológico másfrecuentementeimplicadoenla lesióninadvertida
del uréter Dentro de los factorespredisponentes,la desvitalizacióndel
urétercomprometiendosuaportevascularesunode losfactoresquepre-
disponenala formación de estenosisureteralesy fístulas.Aunqueexiste
un rico aportevascularal uréter superiordesdelas arteriasrenalesy
espermáticasasícomo desdela aorta,la irrigación del uréterinferior es
máspobrey serealizaúnicamentedesdelas arteriashipogástricas,umbi-
lical y vesicalsuperioreinferior. En lasmujeres,frecuentementenaceuna
arteriade la ilíaca internaanivel del anillo pélvicoe irriga la porción más
distaldel uréterEn un tercio delas pacienteséstees el único aportesan-
guíneoaluréterpelviano23.Estedelicadoequilibrio deaportevasculary la
necesidadde realizaruna linfadenectomíaampliaparacontrolarla dise-
minaciónganglionardel carcinomade cérvix explicanla relativaaltainci-
denciade compromisovascularenel uréterLa radioo quimioterapiapue-
dencomprometeraúnmás el aportevasculary potenciarlos ya previos
cambiosisquémicos’4.

Ademásde losprocedimientosquirúrgicosquecomprometenel apor-
te vascularal uréter,las enfermedadesvascularesqueproducenendarte-
ritis obliteranteo trombosisde las arteriolasterminales,así como las
ondasexpansivasporexplosionesa distanciao losproyectilesde altavelo-
cidad,puedenprivar al uréterdel aportevascularnecesario.A la largala
consecuenciamás habituales la formación de fístulaso estenosis.Esta
misma situaciónpuedeproducirsepor la presiónqueproducenlos caté-
teresureterales.

Fístulasureterointestinales

El trayectofistuloso puedeoriginarseenel duodeno,yeyuno, íleon y
colon, siendola localizacióngástricamuchomásinfrecuente.

Lasfístulasureteroilealessuelensersecundariasa la enfermedadde
Crohn aunquetambién puedenaparecersecundariasa traumatismos
penetrantes,necrosisavascularsecundariaal pasopróximo deproyectiles
de altavelocidady aprocedimientosquirúrgicos.La presenciade unafís-
tulasesuelesospecharporlaexistenciade diarrea,pérdidade peso,feca-
luna, neumaturiay acidosishiperclorémica25.La pruebade elecciónpara
confirmar su existenciason la pielografíasanterógradaso retrógradas
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aunquela TAC tieneunalatasensibilidadparadetectarmínimascantida-
desdecontrastelo cual permiteidentificar pequeñasfístulasureteroilea-
les que estánparcialmenteocluidaspor unareacción inflamatoria. Se
requieren,así mismo,enemasbaritadosparalocalizarel segmentointes-
tinal afectado.El tratamientodefinitivo es la resecciónintestinalasociada
a la colocaciónde catéterureteralen el lado afecto.

La causamásfrecuentedecomunicaciónde uréterconel colon esqui-
rúrgicay sonlas ureterosigmoidostomíasquirúrgicasrealizadastraslacis-
tectomiaradical.Tambiénpuedensercomplicacióndeladiverticulitiso de
yatrogeniaquirúrgica.Los clásicossignosclínicos son fecaluria, diarrea
acuosay neumaturiaasociadosahipopotasemiay acidosishiperclorémica.

Fístulasureterovasculares

Suelendeberseaprocedimientosendourológicostalescomolaurete-
rorenoscopiao la utilización de catéteres,procedimientosque pueden
generarfístulasureteroiliacastras la perforaciónyatrogénicadel uréter.
Sehandescritofístulassimilaresporla colocaciónde catéteresureterales
siendoel riesgoesmayorsi ha existidoirradiaciónprevia26. El factor pre-
disponentemásimportantequese ha identificadopareceserla inflama-
ción periureteralla cual fija el urétera estructurasvasculares.

Otrostipos de fístulasmenoscomunessonla uretero-cutáneas,urete-
ro-peritoneales,ureterouterinasy aquellasque se producenen el tras-
planterenal.Estasúltimassuelendebersea necrosisavasculardel uréter.

3. CLÍNICA FÍSTULASURETERALES

El diagnósticodeunafístulaureteralsesuelerealizara los 7-10 días
de la cirugía, identificándoseduranteel acto quirúrgico sólo un 20% de
los casos27.Esto esdebido a la escasaespecificidadde los síntomaslos
cualespuedenvariardesdela total ausenciade los mismoshastael cua-
dro florido de la sepsisde origen urológico.Los sintomatologíaprecoz
incluye ileo prolongado, dolor sordo,nauseasy fiebre y nosdebenaler-
tar sobreunaposiblecomplicacióndeestetipo28. La hematuriaes raray
en el casode aparecerlo suelehacerde forma microscópicae intermi-
tente.La fugade orina no suelehacerseevidentehastapasados8-10 días,
e incluso entoncessólo da unaclínica específicaen menosdel 50% delos
pacientes.Progresivamenteel extravasadocondicionaefectosde masa
abdominal,reacciónfebril y elevaciónde los nivelesplasmáticosde urea
y creatinina.En los casosde avulsiónureteralbilateral puedeaparecer
anuria.
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4. DIAGNÓSTICO FISTULAS URETERALES

Lastécnicasde imagendiagnósticassonutilizadas paraidentificarel
sitio y lamagnituddela lesiónureteralasícomolapresenciadeurinomas
u otras lesionesparenquimatosaso vascularesquepuedenmodificar la
pautade tratamiento.

LaRadiografíasimplede abdomensueleserlaprimerapruebautilizaday
permiteidentificar anomalíasenel marcoóseoo cuerposextrañosquepue-
denhabercausadola lesión ureteral.La presenciade un efectomasaenel
retroperitoneopuedeindicar la existenciadeun urinomao un hematoma.

La UIVeslapruebainicial enla identificacióndeposibleslesionesuro-
terales.Su sensibilidadparaestafunciónvaríadel56 al 100 %27• La magni-
tud de laextravasación,elestadode la funciónrenal,elgrado demadura-
cióndel trayectofistulosoyel tiempotranscurridodesdelayatrogeniason
los principalesfactoresquepuedeninfluir en la sensibilidadde la prue-
ba29. Finalmente,la técnicacon la queestárealizadala UF! (infusión a
altas dosisvs administraciónen bolo del medio de contraste)parece
influir en la calidaddel resultadofinal delas radiografías.

El hallazgourográficomásfrecuentees lahidronefrosisla cualpuede
aparecerhastaen un 90 96 de los casos30.Sin embargounadilatación
pequeñao moderadadel urétery sistemacolectores un hallazgo fre-
cuenteen el postoperatoriodecirugíapélvica,ginecológicao abdominal.
La existenciade cambiosunilaterales,retrasoen laapariciónde contras-
te, nefrogramadensoo ureterohidronefrosisprogresivasonparámetros
fiablesdelaexistenciade unalesiónureteral3t.Lospacientesconavulsión
ureteralo delaunión pieloureteral,particularmenteen los casosdebidos
atraumatismopor desaceleración,tiendenamostrarunabuenaelimina-
ciónde contrastey suelenpresentarun sistemacolectorintrarenalnormal
siendolos criterios diagnósticosla existenciade una extravasaciónde
mediodecontrastemedialala pelvis renalo el uréter32.Estaes lamisma
imagenquepuedeproducir laextravasaciónatravésdelos linfáticosperi-
pélvicosen pacientesconobstrucciónagudaporenfermedadlitiásica.

La pielograflaanterógradao retrógrada esla pruebaidealparademos-
trar estetipo de lesionesy permitedefinir de forma precisasuscaracte-
rísticas, es decir da información sobre el tipo, localización, magnitud,
curso, fístulasasociadasy grado de extravasación.Estainformación es
básicaa la horade plantearun tratamientodefinitivo, especialmenteen
los casosqueseoptapor un manejoendourológico”.

La TAC añadeinformaciónadicionalen baseasugransensibilidadpara
detectarmínimasalteracionesen los coeficientesde densidad.Esto permi-
te la detecciónde incluso pequeñosurinomasno evidenciadoscon otros
mediosradiológicoso laposibilidaddedemostrarsangradoenel interiorde
un urinoma.Tambiénpermitevalorarlaposibilidadde lesionesasociadaso
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laviabilidad de lostejidosafectados.Estoesde especialimportanciaen las
lesionesproducidasporproyectilesde altavelocidadlos cualessonsometi-
dosaun dañotisularimportantedebidoala transmisiónde dañotérmicoy
laondaexpansiva.La falta de realceal introducir contrasteindicaunaalte-
raciónimportantedelaperfusióncapilarde estructurastalescomoel mús-
culo o el páncreasy ofreceunainformaciónvaliosasobrelaviabilidad del
uréteradyacenteelcual ha sido sometidoal mismo traumatismo21.

Los estudiosconRadionúclídospuedenidentificar obstruccióny tie-
nen, así mismo, gran sensibilidad en detectarextravasaciónmínima
pudiendorealizarun diagnósticotardíoporla presenciade radiotrazador
en localizacionesanómalas.

Finalmentelaarteriografla o la venograflasonlas pruebasde elección
parademostrarlaexistenciade fístulasvasculares.

5. TRATAMIENTO FíSTULASURETERALES

La mejor terapéuticaesla prevenciónde la lesión.Por ello esaconse-
jablerealizarunaUF! preoperatoriaantesde realizarunacirugíaenlaque
puedaexistir un riesgode lesión ureteral.Permitela identificación de
ambosureteres,así como anomalíasde número o posición. Puedeser
aconsejablelacolocaciónde catéteresureteralesparapoderserpalpados
durantela intervención.

Traslarealizacióndelapielografíaretrógradasepuedenpredecircier-
tas situacionesen las quela fístula puedecerrarsede forma espontánea.
Estassituacionesestáncondicionadaspor la existenciade34:

• Permeabilidadde la zonalesionadaconrellenodeluréterproximal,
demostrandola continuidadde la paredureteral.

• Integridadmorfológicay funcionalde la porción de uréterdistala
la lesión.

• Usode materialdesuturano permanentedurantela cirugía.
• No existenciade radioterapiaprevia.

El tiempoparaobtenerla curaciónesvariableoscilandode ochoa53
díaspor lo queesaconsejablelacolocaciónde un catéterureteral«doble
ji» por vía retrógrada,lo cual reducelas pérdidasde orina hastaque se
obtienelarestitucióntotal de la lesión.

Manejo endourológico

El intento de colocaciónde un catéter«dobleJ» esla primeramanio-
bra que deberealizarseen una Secciónureteral parcial. Este procedi-
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mientono esrecomendableen casosde seccióntotal con separaciónde
amboscabosureterales18o en el casode detectarla lesióndurantela ciru-
gíaya queen estaúltima circunstanciaseaconsejala reparaciónprimaria
inmediata.

Cuandoel cateterismoretrógradono es posible se recurrea la vía
anterógradaa travésdeunanefrostomíapercutúneaparacolocarel caté-
terdoble] desdeel riñónalavejigamediantemaniobrasendourológicas.

Otro tratamientoquesepuederealizaresla ureteroneocistotomíapor
víapercutánea,descritaporLangen 1988’~. La cual estáindicadaencasos
defístulasureterovaginalesenlas queexisteunaseccióntotalo enlasque
hafalladopreviamentela cirugíaabierta.Consisteen introducirunavaina
atravésde unanefrostomíapercutánealacual se avanzahastael uréter
distal previa distensiónmáxima de la vejiga. Posteriormentese desplaza
un estileteporlavaina dirigiéndolo hacialavejiga bajocontrol radiológi-
co. Trasobtenerlacomunicaciónuretér-vejigasepasaunaguíateflonada
y sobreella un catétertipo «pigtail» fenestrado.Los resultadoshan sido
satisfactoriosen lesionesureteralesrecientesy conpérdidasdesegmen-
tosuretralescortosperosuelenfracasarencasosde lesionesantiguascon
ureteresdesvitalizados36.

Cirugía abierta

Estáindicadaenaquelloscasosen quenoseesperaunacuraciónespon-
táneade la fístula o cuandohan fracasadolos mediosendourológicos,así
comoen las lesionesdirectasquesehandescubiertodurantelacirugía.

La técnicaempleadadependede la localizacióny la longitud de la
lesión.

En lesionespor encimadel crucede los vasosiliacossi lapérdidade
tejido no esmuy extensase puedeprocedera la anastomosisde ambos
extremosmedianteureterorrafla término-terminal. Si la longitud de la
lesiónno lo haceposiblesepuedeoptarpo?6:

• Movilizaciónvesicalconfijación al psoasmáscolgajotipo Boari con
reimplanteureteral.

• Ureteroileocistoneostomía:interposiciónde un asaileal entreel uré-
tery lavejiga.

• Transureterouretostomía:transposicióndel uréterlesionadoal uré-
ter sano.

• Autotranspíanteafosailiacamásureterocistoneostomía.

En lesionespordebajodel crucede los iliacos la ureterorraflatérmi-
no-terminalno esunaelecciónrecomendableporel riesgoderecaídaante
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laescasavascularizacióndelurétero formaciónde estenosis.Si la lesión
es muy cercanaa la vejigasepuedeoptarporunareimplantaciónurete-
rovesicalmediantetécnicaantireflujo y si la longitud ureteralno essufi-
cienteseoptapor unavejigapsoicao porun colgajovesicaltipo Boari.

En todoslos casosy especialmentecuandola fístulaseacompañade
lesiónparietaly estenosisasociadadel segmentoureteralinfralesional,es
necesariorealizar revisionesperiódicastras la retirada del catéterpara
detectarposiblesrecidivas estenosantes.En el casode aparecerpueden
sertratadasmediantedilatacionesureteralesconbalóno incisiónporvía
endoscópicay cateterismoposteriorSi estacirugíano es factible o fraca-
sa la solucióndefinitiva serámediantecirugíaabierta.
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