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FISTUlAS VESICO-CUTANEAS

Comunicaciónde la cavidadvesicalcon el exterior.Se trata de una
patologíapocofrecuenteoriginadapormuy diferentescausasquedeben
sertenidasen cuentaa la horade ofrecerunaterapéutica.

HISTORIA

La historiade las fistulasurinariasestaíntimamenteligadaala obste-
tricia y en los últimos lustros a la ginecología.Los traumasacaecidos
duranteel parto o por actuacionesquirúrgicaspocoortodoxashan dado
lugara quela frecuenciaen lamujer seamuchomayorqueenelhombre.

Hacemásde 1000 añosIbn-Sin (Avicena) enun tratadoAI-Kannon des-
cribeporprimeravez unafístulavesical.Bastantesañosdespuésempiezan
a sercitadosporautorescomoPlater(1553),Mercatus(1605),Fallo (1720),
Pirogov (1837).Derrydescribeunafístula en unamomiade laXII dinastía.

La primeraintervenciónde unafístulavesical (vesicovaginal)la reali-
za Sim en 1849 utilizando para su cierre hilos de plata. Fuetal el éxito
obtenido que creóen NuevaYork el «HospitalFistular» dondeacudían
enfermosde muchasregiones’.

Aunquela literaturaestallenade citasrelacionadasconlas vesicocu-
táneas,la realidadesquedesdequeaparecieronlosantibióticoslos casos
fueron desapareciendopoco a poco y en estosúltimos lustros es una
excepcionalidad.

La épocaendondelas enfermedadesvenéreasoriginabancomplejas
estenosisuretrales,la tuberculosiscausabagrandesestragos,la talla era
la cirugíaprinceps,la adenomectomíasehaciaen dostiemposy lostapo-
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namientosdel lecho prostático eran habituales,etc, afortunadamente
formayapartede la historia,no tanantiguade la urología.

Tal vez en el momentoactuallos pocoscasosestánrelacionadoscon
los traumatismos(heridaspor armablancao de fuego, fracturaspelvia-
nas),cirugíade vecindadconlesiónvesicaldesapercibida,y la patología
tumoralde vejigaasociadaaintervencionesreiteradasy a radioterapia.

ETIOLOGÍA

Traumatismos.
Patologíapreviavesical
Postoperatorias.
Congénitas.

TRAUMATISMOS

Suelenestarprovocadospor un instrumentopunzante,armablancao
de fuego.La fístula será de una longitud máso menoslarga dependiendo
delpuntodeentradao de salidadel objetotraumatizante.Lo máscomún
es queel orificio cutáneoseahipogástrico.En algunaocasiónpuedeser
perineal,inguinal o abiertaatravésdel intestino.

Han sido descritasfístulasasociadasa fracturasóseas,generalmente
pelvianas.Estaslesionesóseas,se puedeninfectardandolugara osteítis
supuradascon fragmentos,algunoslibres, queacabannecrosándose.La
paredde lavejigaseadhiereaestosfocosnecróticosdebilitándolay aque-
líos queestánlibrespuedenponerseen contactoconla mucosasiendoel
puntode partidade unaposiblelitiasisvesical.

Estetipo defístulaentrañaunasituaciónmuytemibley complejaen su
evoluciónya quelos tratamientosantibióticosno suelensolucionarel pro-
blemaquenecesitande unaasistenciaquirúrgica tanto traumatológica
comourológical2.1~.

Quizáscuandoestasfracturasseproducen,unaactuaciónadecuaday
un estrictocontrol evolutivo evitarála apariciónde un abscesopubiano
queabiertoespontáneamenteo por drenajequirúrgicoavecessecompli-
caconposteriorsalidade orina.

PATOLOGIAPREVIA VESICAL

La pareddeldetrusordebilitadaporprocesosinfecciosos,neoplásicos,
o de otro tipo puedenromperseponiendoencontactola orinaconel teji-
do celularadiposoprevesicaly posteriormenteabrirsea la piel.
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Dentro de estosprocesosdestacanfundamentalmentelos causados
por gram negativosqueasentadossobredeterminadoselementosextra-
ñosalavejiga(litiasis, hilosno reabsorbiblesdespuésdeunacirugíageni-
tal, divertículos,etc.) suelenacabarponiendoen contactounaorinainfec-
tadacon elexterior4.

En ocasioneselprocesoesal revés.Cuadrosde infeccionesrepetidas
dan lugar a lesionesde intensacistitis de la pared vesicalpudiendodar
lugaralitiasis quecontribuyenaunmásal debilitamientode lamisma.La
extensiónalosespaciosperivesicalesprecedenalacomunicaciónentreel
contenidovesicaly lapiel.

La tuberculosisha ocupadoen lugarmuydestacadoy la literaturade
laprimeramitad denuestrosiglo estamuy rica en citasdeestetipo. Fís-
tulasurinariasabiertasahipogástrio,enocasionesala ingle o perinéhabi-
tualmenterelacionadosconla extensióndel procesotuberculosogenitou-
rinario con trayectosanfractuososy recovecossolo explicable por la
concomitanciadeunaafectacióndegenitales5.

Son conocidaslas lesionestan intensasqueseproducenen la pared
vesicalpor la bilharziosis.Más frecuentecuandoda lugara un proceso
neoplásicoquepuedeinvadir el espacioumbilico prevesicaly apareceen
lapiel comoun mamelónhumedecidode aspectotumoral.La bilharziosis
produceúlcerasen la paredvesical,responsabledel dolor, de la hematu-
ria y las infeccionescrónicas.Si no soncorrectamentemedicadaspueden
terminaren unaperforaciónde laparedo enunaintensafibrosis condis-
minuciónde la capacidadvesical,evoluciónquehacerecordarala tuber-
culosis~

La cistitis quisticaglandular,lasplacasblancasde metaplasiaepidermol-
de, inclusoáreasde carcinomain situ, sealternanconzonasulceradasque
traducenlaablacióndelurotelio. La isquemiasubmucosaacompañaaestas
ulceracionesy la paredvesicalpuedeaunempeorarcon el desarrollode
infeccionesbacterianassecundariaspudiendodarlugaralaapariciónde cal-
culos,ala formaciónde fístulaso aunadegeneracióntumoraldel epitelio.

El antecedentede unaradiaciónpelviananos debeponer enguardia
antesde procederala aperturadela vejigapor cualquiercausa.Lasfístu-
lasvesico-cutáneas,trasel abordajequirúrgicode lavejigapararepararla
yatrogeniaproducidaporunacirugíaginecológicaseguidadeirradiación,
sonconsideradasde altacomplejidada lahoradevalorarsuresolución7’8.

La evolución de determinadoscánceresvesicalesacabanen una
lamentabley dramáticafístulavesico-cutanea.No es necesarioel antece-
dentede reiteradasreseccionesendoscópicasparaqueesto suceda.La
infiltración neoplásica,las infeccionessobreañadidasy en ocasionesla
falta de cuidadosmédicoso localescontribuyenala necrosisde lapared
queprecedeala rotura.Nosotrostuvimosocasiónde publicaren casode
roturavesicalespontaneaporpatologíadiverticular9.
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POSTOPERATORIAS

Estasconstituyenel capitulomásconocidodentrodela etiologíadelas
fistulasvesico-cutáneas.

En generalestánrelacionadasconun cierredefectuosodeunatallahipo-
gástrica,el funcionamientoincorrectode un drenajey habitualmenteconla
presenciade un obstáculocervico-prostáticoo unaestenosisdeuretra.

Una suturade laparedvesicalquedejelos bordesevertidosproduce
un extrópionde la mucosadandolugara unacicatriz hipertróficaquese
puedeadherira los planosmássuperficiales(músculo,fascia) originando
unaeventración.

El espacioprevesicaldebequedarbien drenadodespuésde unatalla
hipogástrica.La incorrectacolocaciónde un tubode drenajemuy grueso
o muy fino (bienpor decúbitoo por obstrucción)nosobligahoy en día a
utilizar sistemasde evacuaciónmásmodernos.Igualmentela pronta o
muy tardíaretiradade los mismospuedecontribuir a la formación de tra-
yectosfistulosos.Un examendetenidoy frecuentede la heridaevitaríael
acumulode exudadosqueen un principio no presentabancontenidoun-
noso pero que infeccionessecundariasse desarrollanfácilmentesobre
estosespaciosdandolugaraabscesosde paredy posteriormenteala sali-
dade orina6.

Lasdificultadesquesuelenpresentarun campoprofundoy difícil para
cerrar la vejiga, como sucedeen el abordajeperinealparala cirugíaradi-
cal delcáncerde próstata,puededarlugara una fístulaperineal.

La formaciónde osteítisvesical,en elcursode accesoretropubianoa
la cirugíaprostática,conlesionesdeestazonaóseamotivadosporfijación
de suturasno reabsorbiblesparacorregir la incontinenciaurinariaen la
mujer, hansido citados.Másrecientementey siguiendoconestasobser-
vacionesexcepcionalesfueronpublicadasdosfístulascutáneas2después
de la colocaciónde prótesistotalesde cadera.

Habríaqueincluir enesteapartadoaquellasperforacionesvesicales
quepasaninadvertidasen el transcursodeunaR.TU. Inclusoreseccio-
nes profundasde la paredvesical queproducendebilitamientode la
misma y queposteriormenteuna hiperpresión,tal vez provocadapor
unaobstrucciónde la sonda,acabarompiéndolapor completo.En rea-
lidad estetipo deperforacionesentrañaunapatologíamuy severaque
obliga auna actuaciónterapéuticade urgencia,probablementemucho
antesde formarse la fístula. Casoscomo estosson citados entre las
posibilidades.

Tambiéntendríamosquerecordarotrasperforacionesdesapercibidas
de vejiga en el curso de intervencionestales comoherniorraflas,cirugía
ginecológica,del rectosigma,osteosíntesispelviana,laparotomíassubum-
bilicales,etc.
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En generalpodemoscerraresteapartadodiciendoquelo habituales
quelas fístulasvesicocutáneasde origen quirúrgico se producencomo
consecuenciade un obstáculouretro-cérvico-prostáticoque origina una
hiperpresión,estasise infección. Todosellas podríanevitarse,e incluso
curarseen algunoscasos,medianteun correctodrenajede la orina.(10)

CONGÉNITAS

Aunque el capítulo de las fistulas congénitases tratadoaparte no
hemosqueridodejarde incluirlo aquí,conlaúnicafinalidad decompletar
las causasde lasfístulasvesico-cutáneasy ala vez contribuira un razona-
miento másdidáctico. Por otra parteno hay queolvidar quealgunosde
ellos(no es lo frecuente)sondescubiertosenelcursode un traumatismo,
postoperatorio,infecciones,etc.

Son pocofrecuentesy resultande la persistencia,despuésdel naci-
miento, del canalalantoideo.

Embriologicamentelavejigaderivadelaporcióncranealdelsenouro-
genitaly de la alantoides.Normalmentela alantoidessetransformaen el
uracoy por condensacióny fibrosis de suselementosse oblitera dando
lugara un cordón(ligamentoumbilical) quedesdeel ombligodesciende
haciael vérticede lavejiga.Por lo tanto,despuésdelnacimientono debe
quedarcomunicaciónalgunaentrevejigay ombligoy esteligamentoobli-
teradosolo recuerdeunasituaciónembrionaria4.

Una incorrectaevolución en el desarrollopodríadar lugara la exis-
tenciade quistesuracaleso alapersistenciadeluraco.Losquistesdeuraco
seoriginanporqueel pedículoalantoideono sefibrosaensutotalidady lo
hacede formaparcial originandocavidadeslimitadaspor zonasfibrosas.
Estosquistespuedensermáso menosvoluminososypresentanun reves-
timiento epitelial estratificadoquecontieneun liquido serosoo seromu-
coso.Se puedenmanifestarporunatumoraciónsupravesicale infraumbi-
lical que se sueleconfundir con unavejiga en retencióny que persiste
despuésde serevacuadaporcateterismo.La infección,la abscesiflcación,
el drenajey otrascausaspuedenafectara la paredvesicaloriginandouna
fístula cutánea.Cuidadoconlas puncionesantela sospechade un globo
vesical11.

La persistenciadel uraco es poco frecuente.El trayectoes a menudo
pequeño,comienzacercadelombligoy terminaanivel delvérticede laveji-
gaen forma deembudo.La salidadeorinaatravésdel orificio puedeobser-
varseinmediatamentedespuésde la caídadel ombligo dandolugarauna
fístulaurinariaumbilicovesical,aunqueen otrascircunstanciasapareceen
diferentesmomentosde lavida, inclusoen laedadadultalo quevieneajus-
tificar queel cierredel conductose produjopero de formainsuficiente6.
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Tambiénexisteotraformaclínica: la salidadelaorinademanerainter-
mitente.Laclínicaapareceenocasionesenlaedadadultay no esrararela-
cionarlacon un procesoobstructivocérvico-prostático.El diagnosticose
hacehabitualmentepor mediosecográficosy radiológicos,aunquepre-
viamentela inyecciónde un colorantenos puedeorientarcon masfacili-
dad.El tratamientoeslógicamentequirúrgico.

ANATOMÍA PATOLÓGICA

Lasfístulashipogástricassuelentenerun trayectocortoy recto.Porel
contrariolos quese abrenen elperiné, ingle o nalgaspresentanun reco-
rrido anfractuoso,lleno de recovecosquese suelenidentificar mediante
fistulografíatras inyecciónde contraste.

El conductofistulosopresentaunaluz en dondeabundaun tejido de
aspectocarnoso inmerso en una zona escleroinfiamatoriaincluso con
depósitoscalcáreos.

El extremovesicalde la fístulaseencuentracomounazonadeprimida
y retraídade lavejiga,rodeadade unospequeñosmamelones,edematiza-
dosqueconfluyenen un punto.

El examenendoscópicopermiteobservarlos caracteresde esteorifi-
do.A travésdelcitoscopiopodemosverconprecisiónsi setratade unon-
ficio único o no, si es limpio dentro de unazonadeprimiday retráctil,que
nospermitaver los bordes,e inclusopartedel interior de la fístula, o por
el contrario esta incluido dentro de una zonainflamatoria,mamelonada
queno dejaver ni los bordesni la mucosainvaginada.

El extremo exterior,es decir el cutáneo,puedepresentarsede dife-
rentesaspectosy quetraduce,en cierta maneralo queha sucedidopor
dentro.Aquella fístulade trayecto directo, habitualmentede cortalongi-
tud, se presentacomoun orificio puntiformede bordeslimpios y sin gran
reaccióninflamatoria.Suelenserexpresióndeun procesobienorganiza-
do, sin cavidadesintermediasqueretenganel contenidofistulosoy solo
actúande simplesconductosentrevejigay el exterior.En otrasocasiones
el orificio se encuentradentro de un tejido mamelonado,rojo, húmedo,
rodeadodeunazonade aspectoinflamatoria’2.

Cuandosetratade fístulashipogástricassimpleshemosvisto durante
sudiseccióncomo lavejigaadquiereunaformadeperay laporciónsupe-
rior seencuentracasiencontactoconla piel, lo quehacequeel conducto
puedasermuy pequeño.

En el momentode solucionardefinitivamenteestetipo de fístulasuna
vez constituidase imponelaexploraciónquirúrgicaaunque,como dijimos
anteriormente,un buendrenajeatravésde la sondapodríano soloevitarías
sinotambiénresolverlas,si aúnno seha organizadoel trayectofistuloso.
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La inyecciónde azul de metilenou otro coloranteayudaráaconocer
bienelconducto,yaquelaexploraciónconun estileteno permiteconocer
las zonasanfractuosas.Tambiénhayquevalorarla posibilidaddequeen
vez de unohayamástrayectosy seabranavejigao al exteriorpormásde
unaboca4.

SÍNTOMAS Y DIAGNÓSTICO

La aparición de orina por un orificio cutáneo nos permite llegar a la
conclusiónde quese trata deunafístulaurinaria.La salidade orinase
puedepresentarde forma continua,de maneraintermitente,solo cuando
la vejiga estallena o solo en el acto dela miccion. En ocasionessurgela
fístula despuésde drenarun abscesohipogastricoqueha sido continua-
ción de un procesode retenciónseguidode unareacción inflamatoria
subumbilical(dolor, rubory calor),estadoséptico,quepuedellegar a ser
muy grave si no se instaurarápidamenteun tratamientoantibiótico y el
drenajedelcontenidomucopurulento.

Una eventualidadquepuededarsees la ausenciade salidade orinade
forma espontanea.Esto puedesignificarel cierrede la fístula, aunquelo
más común es que estasequedadseasolo transitoriay díaso semanas
despuésse abrade nuevoy continúeasí de formaintermitente. A veces
estopuedesucederincluso en ausenciade obstáculouretrovesical,pero
lo comúnesqueexista.

Si tenemosdudassobrela naturalezadel contenidoquemanaporel
orificio la inyecciónpor vía endovenosade índigo carmínpuedeponeren
evidenciaquesetratade orina.En ocasionestenemosdudassobreel ori-
gende la fístula y parapoder incluiría dentrode las vesicalesla mejor
maneraesintroducira travésdeunasondaazul de metilenoenla vejiga.
La presenciade estecolorantemezcladocon la orina nos descartarala
existenciade unafístula de origenureteral.

La radiologíapuedetambiéncontribuir de maneraespeciala recono-
cer el recorridoy punto de partidade la fístula. Ayudándonosdesustan-
ciasyodadasmediantecistograflasy fistulografiasllegaremosaun cono-
cimiento mejor del problema.En determinadoscasosseríaaconsejable
hacerunaurograflaintravenosa’3.

El asuntoqueconsideramoscomo el másimportantees el llegar a
conocerla causaqueorigino estasituacion.Un interrogatorionospermi-
tirá deformafácil sabersi hubounarecienteintervenciónvesicaly de que
manerase hizo,así comolaforma de terminarel cierrede la talla.

Un examengeneralpuededescartarun globo vesicalo un proceso
perineal,perianalo escrotal.No estaríade máshacerun análisisde orina,
en el queademásde un sedimentoo cultivo ( probablementeestaráinfec-
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tada),seríainteresanterealizarun estudio,pensandoen un procesotuber-
culosoo bilharziano.Tambiénrecomendamospracticarunacitologíasos-
pechandolaposibilidaddeun procesotumoral.

TRATAMIENTO

El cierredeunafístulade forma espontaneaesposibleaunqueraroy
déhechódeberóosdeseotiflardéesta~§olúci&ne~tnilágbsá§.Sohr&tédió
cuandosepiensaen la existenciade un obstáculomiccional.

Lasfístulasde origentraumáticoexigenunarápidaintervenciónqui-
rúrgicaqueincluya unaexploraciónmeticulosahastadescubrirel orificio
deentradavesicaldel objetocausantey el de salida,silo hubiera3’6.

Atención especialrequierenaquellaslesionesacompañantesde frac-
turasen dondela extraccióny limpiezade las esquirlasóseas,asícomola
reparaciónde las mismas,necesitala ayudade un traumatólogo2.

Lasheridasporarmablancao de fuegodebenserabordadasmedian-
te unalaparotomíaexploradoracon detenidarevisióndel contenidoperi-
toneal.

Cuandoexisteunaalteraciónpreviade laparedvesical,lógicamenteel
tratamientoprimario irá encaminadoa solucionar,si esposible,la enfer-
medadcausal.

Si elorigenremotopudoserunaenfermedadde etiologíainfecciosaes
lógico pensarquehay quelucharcontrael foco séptico.

Si se tratade unavejigatuberculosa,eventualidadrarisima,quesuele
evolucionarhacialaretraccióny la fibrosis,peropodríapresentarsecomo
complicaciónde un abscesode los queantiguamentellamábamosfríos
quetienencomopunto de partidaun mal de POYEcuyo contenidobusca
la salida, despuésde romperlavaina del psoas,por los espaciosretroy
laterovesicales;otrasvecesel origen del abscesoesgenitalposiblemente
prostatovesicular.Estas eventualidadesforman, afortunadamente,hoy
día, partede lahistoria urológicade estaenfermedad,quefue tan impor-
tantey extaustivamenteestudiadahaceapenastresdecadas.El reseñar-
ía aquíes porqueno debesertotalmenteolvidada,aunquegraciasa los
tratamientosantituberculososprácticamenteha desaparecidoen los paí-
sesdesarrollados5.En aquellosqueno lo son la supresióno limpiezade
focosy un buendrenajede las orinastal vezpuedaevitar elprocesoevo-
lutivo de laenfermedad.

Algo parecidose puededecirde la bilbarziosisendémicaen determi-
nadospaisesde Africa. Antibioterapia, antiinflamatorios y también la
correctasalidade orinaharíanposibleno tenerquellegar auna cirugía
reparadora,incluso necesitarunacistectomiacon derivacionesurinarias
transintestinaleso sustitucionesortotópicasbS.
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Si el debilitamientode laparedhubierasido originadapor el decúbito
deunalitiasis el tratamientoseríala extraccióndelcalculoa lavezquese
reparael origen,probablementeobstructivo,del mismo.Cuandose trata
de unalitiasisnacidaaexpensasdeun hilo desuturano reabsorbible,pen-
sarquepudoserelhilo y no lapiedralacausade la fístula.La eliminación
de esecuerpoextrañose impone’4.

Si se tratarade unapareddiverticularadquiridalareseccióndeldiver-
ticulo esobligaday comoen el casoanterior,simultáneamentehayqueeli-
minarel obstáculoqueoriginó elcitadodiverticulo.

Lasvejigas radiadasqueproducenamedio o largo plazofístulaspor
necrosisdela paredhabitualmentevanunidasacánceresgenitalesen la
mujery másfrecuentementeaneoplasiasvesicales9.

Constituyeunasituaciónmuydramática,probablementeterminal,en el
cursoevolutivo detumoresvesicalesoperadosporcistectomiaparcial,muí-
tiresecadospor vía endoscopicay muy probablementeradiadosenel pos-
toperatorio.En ocasionesen las quese impone unaactitudagresivala cis-
tectomiaserálaúnicaacciónposible.Al riesgode estaintervenciónhayque
añadirlaproblemáticade escogerunaderivaciónen estascondiciones8.

Lasfístulaspostoperatoriasson generalmenteconsecuenciade erro-
resquirúrgicosy portantosi las operacionessehacencorrectamenteserá
lamejorforma de evitarías.

Hay queprocurarno abrir unavejiga quepuedatenerlesionesde tipo
tuberculosa,bilharziosis,tumoralo rádica.Nuncasedebeprocederauna
tallavesicalsin antescerciorarsede queno existeun obstáculocervico-
prostaticoo uretral.Antesde cerrar,explorarel pericistiolimpiándolo de
posiblesesquirlasóseas,zonasde necrosis,realizarunahemostasiacui-
dadosadel espaciode Retzius,no dejarun diverticulo, recordandoque
esteessiempreconsecuenciade un obstáculo’5.

El cierre se debehacerhermético,con hilos reabsorbibles,siempre
concluirconun buendrenajehipogastricoquedebepermanecerbajovigi-
lanciasolo el tiempojusto y necesano.

Lasvejigasquehansido abiertasno esde extrañarquedurantedoso
tresdías esténdrenandocierta cantidadpor el drenaje.Cuandoestacan-
tidadde orinapermanecemuchosdíasesconvenienterevisarelestadode
lasondauretral,ya queel buenfuncionamientode éstaesla mejor forma
de evitar un tiempoexcesivo.Una sondaque funcionamal y un drenaje
colocadomuchosdíassonlascondicionespreviasala instauracióndeuna
fístula’6.

Un hecho importantea teneren cuentacuando se quiere que una
sondavesicalmantengala vejigavacía permanentementees la elección
del tipo de catéter.Lasexcelenciasde las sondastipo Foleyno las vamos
aresaltaraquí,puessonconocidasportodos,perono hayqueolvidar que
el hinchadodel balónorigina quelaboquilla de la sondaquedemuyalta
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y portantonecesitaun nivel de orinaenlavejigaparaquelasalidadeesta
seproduzca.Por esoesaconsejablecuandosemantienedemasiadotiem-
po el drenajehipogastrico,quepor otra parteno esconvenienteretirarlo
ya queestareconduciendolaorinaquedeberíasalirpor la sondauretral,
cambiarestetipo de sonda,por otrasin balónde maneraquelosorificios
estánlo máspróximosposiblealamucosatrigonal. Estassondas,quetie-
nenel inconvenientedesufijacion, resuelvenen pocotiempolo quela de
balón no conseguía;lamentablementelos urólogosjóveneslas utilizan
poco7’7

La cirugía correctorade una fístula vesicocutaneaya constituida
requiereel conocimientodevariosprincipios quehayqueseguir;sin ellos
el fracasoesla regla.

Resecciónampliade todoslos planosqueconformantodala longitud
del trayectofistulosoy quecomprendenlapiel, la aponeurosis,músculo,
grasay vejiga. Estareseccióndebellegarhastaestructurasnormalesque
presentenun sangradoaceptable.

Liberaciónde la paredvesicalmuchomasallá de la zonafistulosa. La
vejigadebequedarlibre, movilizada,separadade los planossuperficiales,
sin tracciónalguna.

El cierre de la paredvesicalse puedehaceren un solo plano, mejor
dos, con hilos reabsorbibles.Secontinuaracon el músculoy fasciapor
separado,si esposibleprocurandoquelas suturasno quedenunasenci-
ma de otras,quizásempleandounaespeciede solapado.Antesde termi-
nar el cierre de pared se debede colocarun drenaje.La sondauretral
escogidafacilitara lacorrectasalidade orina6.

Cuandola brechafistulosavesicalesmuygrande,situaciónexcepcio-
nal en las vesicocutaneos,más frecuentesen las vesicogenitalesde la
mujer tras grandesdistocias, el empleo de segmentosde epiplon18”9,
músculo20o digestivos(estómago,intestino) intentansuplir lafalta de sus-
tanela.La colocaciónde materialessintéticosno hadadoresultado.Igual-
mentela idea de taponarel orificio vesicalutilizando elementosbiocom-
patibles como el colágenoha quedadocomo merosintentos.Lo mismo
podríadecirsedelaresoluciónporvíaendoscopica.Sólo aquelloscasosde
cortaevoluciónendondeno se ha formadounaverdaderafístula, podría
beneficiarsedeunareseccióntransuretralquerefrescaríalos bordesdel
orificio y despuésconfiar enquela sondahagael resto.

FÍSTULAS GENITAlES

El amplio estudiode las fístulasgenitalesde la mujerha sidotratado
en otroscapítulosde estamonografíapor lo queaquísolo vamosa ocu-
parnosmuy sucintamentedelas delvarón.
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Lasacusadasdiferenciasanatómicasqueexistenenel aparatouroge-
nital entreambossexosmotiva quelas fistulasgenitalesdel hombrepre-
sentanpocao ningunarelacióncon el aparatourinario. De ahíqueen la
literatura modernano hallamos encontradocitas de fístulas genitales
comunicadasconla vejiga.Por otra parte,como tambiénsetrataen otro
capitulolas de origen congenito,nosvemosobligadosarevisaraquísolo
aquellasgenitalessincomunicaciónconlavíaurinariay quetienensuori-
genenprocesosinfecciosos,patologíaqueporotra parteserecuerda,en
el momentoactual,comopreantibiótica2’.

Así citaremosen primer lugar a los procesosprostaticosagudoso
subagudosde origencanalicular.El procesoinflamatoriotienecomocon-
secuencialesionesesclerosantesdelos conductosexcretoresy periacino-
soscon dificultad en el drenajenormal delas secrecionesprostaticas.Se
producecoleccionessupuradasque evolucionanamicroabscesoso abs-
cesosverdaderoscon cavidadesquebuscansalidahaciala uretra,pero
queno llegan a curarpor evacuaciónsolo parcialdel contenidosupurati-
yo.La comunicaciónconelaparatourinariodalugara unamezclade orina
y secrecionesprostaticasquefavorecelapersistenciadelcuadroinfectivo.

Cuando ciertas circunstanciascoinciden con alteracioneslocales
(retencionistas,estenosisde uretra) o generales(diabéticos)el proceso
sigue sucursoy se forma el absceso.La infiltración periprostaticapuede
adherirlacaraposteriorde lapróstataalaparedanteriordel rectoo exten-
dersepor otraszonas,siguiendola disposicióndelosplanosy fasciasque
rodeanalaglándula.

La mayoría de los procesosinfecciososprostaticos se originan en la
parteposteriorde la próstataen dondelariquezaglandularesmayor,por
eso la mayoríade las coleccionessupuradasalcanzanla zonaretroprostati-
ca. Desdeaquípuededirigirseen cuatrosentidos:hacialosespacioslatera-
lesy de ahí alRetzius,lo queno esnormal;haciael retroperitoneosiguien-
do la direccióndel deferente;haciaabajo buscandoel perine(estosdos
últimos amenazanel rectoy los espaciosperianales);la infecciónpuedelle-
gar a la fosaisquiorectalatravesandolos músculoselevadores22.

El quese constituyaunafístula supuradaesexcepcionaly aello pue-
den contribuir determinadasmaniobrasinstrumentales:endouretrales,
curasdeprocesoshemorroidales,fistulascoxigeas,etc., sin unacobertu-
ra antibióticaadecuada.

Lasmedidaspreventivasqueenla actualidadsetomantantoporparte
de losenfermoscomode los sanitarios,hanhechodesaparecerestospro-
cesos.De producirse,un tratamientolocal conlimpiezadel foco y trayec-
to fistuloso,acompañadodecoberturaantibiótica,sin dejardepensaren
posiblescausasurológicassolucionaríanel problema.

Siguiendoen la línea de otros procesosgenitalesenel hombreque
puedanllegara fistulizarse,no necesariamenteen comunicacióncon las
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víasurinariasy dejandoal margen,por sermotivo de estudioaparte,cier-
tos procesoscongénitoscomo las desembocadurasureteralesectópicos
en la vía genital (deferente,próstata,vesículasseminales,etc.), tenemos
quereferirnosalapatologíainfecciosadel testículoy epidídimo.Lasrela-
cionesentreunoy otro sontan estrechasqueno se concibela lesión de
unodeellossin laparticipacióndelotro y por esoutilizaremosel termino
de orquiopedidimitis.Lo quesi hayquetenerencuentaesqueel proceso
seinicia o sedesarrollaenuno mas queenotro. Asíporejemplosi setrata
de un origentraumático,o la vía de entradade losgérmenesfue vascular,
seráel testículoel órganomasafectado(orquitis urliana).Si la infección
llego por vía canalicularo linfática la contribucióndel epidídimo será
mayor (tuberculosa,sifilítica, gonocócica)y aquellasquehoyseven muy
pocopero anteseranmuyfrecuentesy que Couvelairedenominó«epidi-
dimitis urinarias»3.

En generaltanto las orquitis metastásicaso traumáticascomolas epi-
didimitis, puedenllegaraformarabscesosqueevolucionanen el interior
de lavaginalllegandoa abrirseespontáneamentesi no sonantesdrenadas
o debidamentetratadas.

La formaepididimariaseobservapor lo generalen individuosjóvenes
conantecedentesde uretroprostatitisa losqueseañade,en ocasiones,un
traumauretralprovocadoporun sondajevesicalo unauretroendoscopica.

Suelenseragérmenesdiversosydanlugaraun intensodolor, confie-
bre muyalta, escalofríosy estadoestuporoso.El epidídimoseencuentra
engrosadoy tambiénel testículo,lo queimpideunaexploraciónde cada
órganopor separado.Cuandola enfermedadevolucionala piel se pone
tensa,fina y los signoscaracterísticosde unacolecciónsupuradasehacen
evidentes.La faltade un drenajequirúrgicoensumomentofavorecerála
salidaespontaneadel contenidopurulento37.

La supuración puedemantenersemuchotiempo generalmentede forma
intermitentecomoconsecuenciade falsoscierresy aparentesmejorías,lo
quetraducequelas lesionesdel testículoo del epidídimocontinúan.
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