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FISTULAS VESICO-CUTANEAS

Comunicacién de la cavidad vesical con el exterior. Se trata de una
patologia poco frecuente originada por muy diferentes causas que deben
ser tenidas en cuenta a la hora de ofrecer una terapéutica.

HISTORIA

La historia de las fistulas urinarias esta intimamente ligada a la obste-
tricia y en los ultimos lustros a la ginecologia. Los traumas acaecidos
durante el parto o por actuaciones quirargicas poco ortodoxas han dado
lugar a que la frecuencia en la mujer sea mucho mayor que en €l hombre.

Hace mas de 1000 afios Ibn-Sin (Avicena) en un tratado Al-Kannon des-
cribe por primera vez una fistula vesical. Bastantes afios después empiezan
a ser citados por autores como Plater (1553), Mercatus (1605), Fatio (1720),
Pirogov (1837). Derry describe una fistula en una momia de la XII dinastia.

La primera intervencién de una fistula vesical { vesicovaginal) la reali-
za Sim en 1849 utilizando para su cierre hilos de plata. Fue tal el éxito
obtenido que cred en Nueva York el «Hospital Fistular» donde acudian
enfermos de muchas regiones!.

Aunque la literatura esta llena de citas relacionadas con las vesicocu-
taneas, la realidad es que desde que aparecieron los antibidticos los casos
fueron desapareciendo poco a poco y en estos ultimos lustros es una
excepcionatidad,

La época en donde las enfermedades venéreas originaban complejas
estenosis uretrales, la tuberculosis causaba grandes estragos, la talla era
la cirugia princeps, la adenomectomia se hacia en dos tiempos y los tapo-
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namientos del lecho prostatico eran habituales, etc, afortunadamente
forma ya parte de la historia, no tan antigua de la urologia.

Tal vez en el momento actual los pocos casos estan relacionados con
los traumatismos (heridas por arma blanca o de fuego, fracturas pelvia-
nas), cirugia de vecindad con lesion vesical desapercibida, y la patologia
tumoral de vejiga asociada a intervenciones reiteradas v a radioterapia.

ETIOLOGIA

Traumnatismos.
Patologia previa vesical
Postoperatorias.
Congénitas.

TRAUMATISMOS

Suelen estar provocados por un instrumento punzante, arma blanca o
de fuego. La fistula sera de una longitud mas o menos larga dependiendo
del punto de entrada o de salida del objeto traumatizante. Lo mas comudn
es que el orificio cutaneo sea hipogastrico. En alguna ocasion puede ser
perineal, inguinal o abierta a través del intestino.

Han sido descritas fistulas asociadas a fracturas odseas, generalmente
pelvianas. Estas lesiones dseas, se pueden infectar dando lugar a osteitis
supuradas con fragmentos, algunos libres, que acaban necrosandose. La
pared de la vejiga se adhiere a estos focos necroticos debilitindola y aque-
llos que estan libres pueden ponerse en contacto con la mucosa siendo el
punto de partida de una posible litiasis vesical.

Este tipo de fistula entrafia una situaciéon muy temible y compleja en su
evolucion ya que los tratamientos antibiéticos no suelen solucionar el pro-
blema que necesitan de una asistencia quirdrgica tanto traumatolégica
como urological2.

Quizds cuando estas fracturas se producen, una actuacidn adecuada v
un estricto control evolutivo evitara la aparicion de un absceso pubiano
que abierto espontineamente o por drenaje quirargico a veces se compli-
ca con posterior salida de orina.

PATOLOGIA PREVIA VESICAL

La pared del detrusor debilitada por procesos infecciosos, neoplasicos,
o de otro tipo pueden romperse poniendo en contacto la orina con el teji-
do celular adiposo prevesical y posteriormente abrirse a la piel.
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Dentro de estos procesos destacan fundamentalmente los causados
por gram negativos que asentados sobre determinados elementos extra-
fios a la vejiga (litiasis, hilos no reabsorbibles después de una cirugia geni-
tal, diverticulos, etc.) suelen acabar poniendo en contacto una orina infec-
tada con el exterior®.

En ocasiones el proceso es al revés. Cuadros de infecciones repetidas
dan lugar a lesiones de intensa cistitis de la pared vesical pudiendo dar
lugar a litiasis que contribuyen aun mas al debilitamiento de la misma. La
extension a los espacios perivesicales preceden a la comunicacion entre el
contenido vesical y 1a piel.

La tuberculosis ha ocupado en lugar muy destacado y la literatura de
la primera mitad de nuestro siglo esta muy rica en citas de este tipo. Fis-
tulas urinarias abiertas a hipogastrio, en ocasiones a la ingle o periné habi-
tualmente relacionados con la extension del proceso tuberculoso genitou-
rinario con trayectos anfractuosos y recovecos solo explicable por la
concomitancia de una afectacion de genitales®,

Son conocidas las lesiones tan intensas que se producen en 1a pared
vesical por la bilharziosis. Mas frecuente cuando da lugar a un proceso
neoplasico que puede invadir el espacio umbilico prevesical y aparece en
la piel como un mamelén humedecido de aspecto tumoral. La bilharziosis
produce ulceras en la pared vesical, responsable del dolor, de la hematu-
ria y las infecciones cronicas. Si no son correctamente medicadas pueden
terminar en una perforacion de la pared o en una intensa fibrosis con dis-
minucion de la capacidad vesical, evolucion que hace recordar a la tuber-
culosis!®,

La cistitis quistica glandular, las placas blancas de metaplasia epidermoi-
de, incluso areas de carcinoma in situ, se alternan con zonas ulceradas que
traducen la ablacion del urotelio. La isquemia submucosa acompana a estas
ulceraciones y la pared vesical puede aun empeorar con el desarrollo de
infecciones bacterianas secundarias pudiendo dar lugar a la aparicién de cal-
culos, a la formacion de fistulas o a una degeneracion tumoral del epitelio.

El antecedente de una radiacién pelviana nos debe poner en guardia
antes de proceder a la apertura de la vejiga por cualquier causa. Las fistu-
las vesico-cutaneas, tras el abordaje quirturgico de la vejiga para reparar la
yatrogenia producida por una cirugia ginecologica seguida de irradiacién,
son consideradas de alta complejidad a la hora de valorar su resolucion?®.

La evolucién de determinados canceres vesicales acaban en una
lamentable y dramatica fistula vesico-cutanea. No es necesario €l antece-
dente de reiteradas resecciones endoscopicas para que esto suceda. La
infiltracion neoplasica, las infecciones sobreafiadidas y en ocasiones la
falta de cuidados médicos o locales contribuyen a la necrosis de la pared
que precede a la rotura. Nosotros tuvimos ocasién de publicar en caso de
rotura vesical espontanea por patologia diverticular®.
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POSTOPERATORIAS

Estas constituyen el capitule mas conocido dentro de la etiologia de las
fistulas vesico-cutaneas.

En general estan relacionadas con un cierre defectuoso de una talla hipo-
gastrica, el funcionamiento incorrecto de un drenaje y habitualmente con la
presencia de un obstaculo cervico-prostitico o una estenosis de uretra.

Una sutura de la pared vesical que deje los bordes evertidos produce
un extrépion de 1a mucosa dando lugar a una cicatriz hipertréfica que se
puede adherir a los planos mas superficiales (musculo, fascia) originando
una eventracion.

El espacio prevesical debe quedar bien drenado después de una talla
hipogastrica. La incorrecta colocacion de un tubo de drenaje muy grueso
o muy fino {bien por decubito o por obstruccion) nos obliga hoy en dia a
utilizar sistemas de evacuacion mas modernos. Igualmente la pronta o
muy tardia retirada de los mismos puede contribuir a la formacion de tra-
yectos fistulosos. Un examen detenido v frecuente de la herida evitaria el
acumulo de exudados que en un principio no presentaban contenido uri-
noso pero que infecciones secundarias se desarrollan facilmente sobre
estos espacios dando lugar a abscesos de pared y posteriormente a la sali-
da de orina®.

Las dificultades que suelen presentar un campo profundo v dificil para
cerrar la vejiga, como sucede en el abordaje perineal para la cirugia radi-
cal del cancer de prostata, puede dar lugar a una fistula perineal.

La formacién de osteitis vesical, en el curso de acceso retropubiano a
1a cirugia prostatica, con lesiones de esta zona dsea motivados por fijacion
de suturas no reabsorbibles para corregir la incontinencia urinaria en la
mujer, han sido citados. Mas recientemente vy siguiendo con estas obser-
vaciones excepcionales fueron publicadas dos fistulas cutdneas? después
de la colocacidn de protesis totales de cadera.

Habria que incluir en este apartado aquellas perforaciones vesicales
que pasan inadvertidas en el transcurso de una R.T.U. Incluso reseccio-
nes profundas de la pared vesical que producen debilitamiento de la
misma v que posteriormente una hiperpresion, tal vez provocada por
una obstruccion de la sonda, acaba rompiéndola por completo. En rea-
lidad este tipo de perforaciones entrana una patologia muy severa que
obliga a una actuacion terapéutica de urgencia, probablemente mucho
antes de formarse la fistula. Casos como estos son citades entre las
posibilidades.

También tendriamos que recordar otras perforaciones desapercibidas
de vejiga en el curso de intervenciones tales como herniorrafias, cirugia
ginecoldgica, del rectosigma, osteosintesis pelviana, laparotomias subum-
hilicales, etc.
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En general podemos cerrar este apartado diciendo que lo habitual es
que las fistulas vesicocutineas de origen quiriurgico se producen como
consecuencia de un obstaculo uretro-cérvico-prostitico que origina una
hiperpresion, estasis e infeccion. Todos ellas podrian evitarse, e incluso
curarse en algunos casos, mediante un correcto drenaje de la orina. (10)

CONGENITAS

Aunque el capitulo de las fistulas congénitas es tratado aparte no
hemos querido dejar de incluirlo aqui, con la tnica finalidad de completar
las causas de las fistulas vesico-cutaneas y a la vez contribuir a un razona-
miento mas didactico. Por otra parte no hay que olvidar que algunos de
ellos (no es lo frecuente)} son descubiertos en el curso de un traumatismo,
postoperatorio, infecciones, etc.

Son poco frecuentes v resultan de la persistencia, después del naci-
miento, del canal alantoideo.

Embriologicamente la vejiga deriva de la porcion craneal del senc uro-
genital y de la alantoides. Normalmente la alantoides se transforma en el
uraco y por condensacion y fibrosis de sus elementos se oblitera dando
lugar a un corddn (ligamento umbilical) que desde el ombligo desciende
hacia el vértice de la vejiga. Por lo tanto, después del nacimiento no debe
quedar comunicacion alguna entre vejiga y omblige y este ligamento obli-
terado solo recuerde una situacién embrionariat.

Una incorrecta evolucion en el desarrollo podria dar lugar a la exis-
tencia de quistes uracales o a la persistencia del uraco. Los quistes de uraco
se originan porque el pediculo alantoideo no se fibrosa en su totalidad y lo
hace de forma parcial originando cavidades limitadas por zonas fibrosas.
Estos quistes pueden ser mas o menos voluminesos y presentan un reves-
timiento epitelial estratificado que contiene un liquido seroso o seromu-
c0s0. Se pueden manifestar por una tumoracion supravesical e infraumbi-
lical que se suele confundir con una vejiga en retencion y que persiste
después de ser evacuada por cateterismo. La infeccién, 1a abscesificacion,
el drenaje y otras causas pueden afectar a la pared vesical originando una
fistula cutanea. Cuidado con las punciones ante la sospecha de un globo
vesicalll,

La persistencia del uraco es poco frecuente. El trayecto es a menudo
pequefo, comienza cerca del ombligo y termina a nivel del vértice de la veji-
ga en forma de embudo. La salida de orina a través del orificio puede obser-
varse inmediatamente después de la caida del ombligo dando lugar a una
fistula urinaria umbilicovesical, aunque en otras circunstancias aparece en
diferentes momentos de la vida, incluso en la edad adulta lo que viene a jus-
tificar que el cierre del conducto se produjo pero de forma insuficiente®.
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También existe otra forma clinica: la salida de la orina de manera inter-
mitente. La clinica aparece en ocasiones en la edad adulta y no es rara rela-
cionarla con un proceso obstructivo cérvico-prostatico. El diagnostico se
hace habitualmente por medios ecograficos y radiolégicos, aunque pre-
viamente la inyeccion de un colorante nos puede orientar con mas facili-
dad. El tratamiento es l6gicamente quirirgico.

ANATOMIA PATOLOGICA

Las fistulas hipogastricas suelen tener un trayecto corto y recto. Por el
contrario los que se abren en el periné, ingle o nalgas presentan un reco-
rrido anfractuoso, lleno de recovecos que se suelen identificar mediante
fistulografia tras inyeccion de contraste,

El conducto fistuloso presenta una luz en donde abunda un tejido de
aspecto carnoso inmerso en una zona escleroinflamatoria incluso con
depositos calcareos.

El extremo vesical de la fistula se encuentra como una zona deprimida
y retraida de la vejiga, rodeada de unos pequefios mamelones, edematiza-
dos que confluyen en un punto.

El examen endoscodpico permite observar los caracteres de este orifi-
cio. A través del citoscopio podemos ver con precision si se trata de un ori-
ficio inico o no, si es limpio dentro de una zona deprimida y retractil, que
nos permita ver los bordes, e incluso parte del interior de la fistula, o por
el contrario esta incluido dentro de una zona inflamatoria, mamelonada
que no deja ver ni los bordes ni la mucosa invaginada.

El extremo exterior, es decir el cutineo, puede presentarse de dife-
rentes aspectos v que traduce, en cierta manera lo que ha sucedido por
dentro. Aquella fistula de trayecto directo, habitualmente de corta longi-
tud, se presenta como un orificio puntiforme de bordes limpios y sin gran
reaccion inflamatoria. Suelen ser expresion de un proceso bien organiza-
do, sin cavidades intermedias que retengan el contenido fistuloso y solo
actilan de simples conductos entre vejiga y el extertor. En otras ocasiones
el orificio se encuentra dentro de un tejido mamelonade, rojo, humedo,
rodeado de una zona de aspecto inflamatoria’.

Cuando se trata de fistulas hipogastricas simples hemos visto durante
su diseccion como la vejiga adquiere una forma de pera y la porcion supe-
rior se encuentra casi en contacto con la piel, lo que hace que el conducto
pueda ser muy pequefio.

En el momento de solucionar definitivamente este tipo de fistulas una
vez constituida se impone la exploracion quinirgica aungue, comeo dijimos
anteriormente, un buen drenaje a través de la sonda podria no solo evitarlas
sino también resclverlas, si atin no se ha organizado el trayecto fistuloso.
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La inyeccion de azul de metileno u otro colorante ayudara a conocer
bien el conducto, ya que la exploracién con un estilete no permite conocer
las zonas anfractuosas. También hay que valorar la posibilidad de que en
vez de uno haya mas trayectos y se abran a vejiga o al exterior por mds de
una boca®.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO

La aparicién de orina por un orificio cutdneo nos permite llegar a la
conclusion de que se trata de una fistula urinaria. La salida de orina se
puede presentar de forma continua, de manera intermitente, solo cuando
la vejiga esta llena o solo en el acto de la miccion. En ocasiones surge la
fistula después de drenar un absceso hipogastrico que ha sido continua-
cion de un proceso de retencion seguido de una reaccién inflamatoria
subumbilical (dolor, rubor v calor), estado séptico, que puede llegar a ser
muy grave si no se instaura rapidamente un tratamiento antibiético y el
drenaje del contenido mucopurulento.

Una eventualidad que puede darse es la ausencia de salida de orina de
forma espontanea, Esto puede significar el cierre de la fistula, aunque lo
mas comun es que esta sequedad sea solo transitoria y dias o semanas
después se abra de nuevo vy continue asi de forma intermitente. A veces
esto puede suceder incluso en ausencia de obstaculo uretrovesical, pero
lo comun es que exista.

Si tenemos dudas sobre la naturaleza del contenido que mana por el
orificio la inyeccién por via endovenosa de indigo carmin puede poner en
evidencia que se trata de orina. En ocasiones tenemos dudas sobre el ori-
gen de la fistula y para poder incluirla dentro de las vesicales la mejor
manera es introducir a través de una sonda azul de metileno en la vejiga.
La presencia de este colorante mezclado con la orina nos descartara la
existencia de una fistula de origen ureteral.

La radiclogia puede también contribuir de manera especial a recono-
cer el recorrido y punto de partida de la fistula. Ayudandonos de sustan-
clas vodadas mediante cistografias v fistulografias llegaremos a un cono-
cimiento mejor del problema. En determinados casos seria aconsejable
hacer una urografia intravenosal.

El asunto que consideramos como el mas importante es el llegar a
conocer la causa que origino esta situacion. Un interrogatorio nos permi-
tira de forma facil saber si hubo una reciente intervencion vesical y de que
manera se hizo, asi como la forma de terminar €l cierre de la talla.

Un examen general puede descartar un globo vesical o un proceso
perineal, perianal o escrotal. No estaria de mas hacer un analisis de orina,
en el que ademds de un sedimento o cultivo( probablemente estara infec-
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tada), seria interesante realizar un estudio, pensando en un proceso tuber-
culoso o bilharziano. También recomendamos practicar una citologia sos-
pechando la posibilidad de un proceso tumoral.

TRATAMIENTO

El cierre de una fistula de forma espontanea es posible aunque raro y
de hecho debemos desconfiar de estas soluciones milagrosas. Sobre todo
cuando se piensa en la existencia de un obstaculo miccional.

Las fistulas de origen traumatico exigen una rapida intervencién qui-
rirgica que incluya una exploracion meticulosa hasta descubrir el orificio
de entrada vesical del objeto causante y el de salida, si lo hubiera?®.

Atencion especial requieren aguellas lesiones acompanantes de frac-
turas en donde la extraccidn y limpieza de las esquirlas dseas, asi como la
reparacion de las mismas, necesita la ayuda de un traumatélogo?.

Las heridas por arma blanca o de fuego deben ser abordadas median-
te una laparotomia exploradora con detenida revision del contenido peri-
toneal.

Cuando existe una alteracién previa de la pared vesical, légicamente el
tratamiento primario ird encaminado a solucionar, si es posible, la enfer-
medad causal.

Si el origen remoto pudo ser una enfermedad de etiologia infecciosa es
légico pensar que hay que luchar contra el foco séptico.

Si se trata de una vejiga tuberculosa, eventualidad rarisima, que suele
evolucionar hacia la retraccién y la fibrosis, pero podria presentarse como
complicacion de un absceso de los que antiguamente llamabamos frios
que tienen como punto de partida un mal de POTT cuyo contenido busca
la salida, después de romper la vaina del psoas, por los espacios retro y
laterovesicales; otras veces el origen del absceso es genital posiblemente
prostatovesicular. Estas eventualidades forman, afortunadamente, hoy
dia, parte de la historia urologica de esta enfermedad, que fue tan impor-
tante y exhaustivamente estudiada hace apenas tres decadas. El resenar-
la aqui es porque no debe ser totalmente olvidada, aunque gracias a los
tratamientos antituberculosos practicamente ha desaparecido en los pai-
ses desarrollados®. En aquellos que no lo son la supresion o limpieza de
focos y un buen drenaje de las orinas tal vez pueda evitar el proceso evo-
lutivo de la enfermedad.

Algo parecido se puede decir de la bilharziosis endémica en determi-
nados paises de Africa. Antibioterapia, antiinflamatorios y también la
correcta salida de orina harfan posible no tener que llegar a una cirugia
reparadora, incluso necesitar una cistectomia con derivaciones urinarias
transintestinales o sustituciones ortotépicas®®.
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Si el debilitamiento de la pared hubiera sido originada por el decubito
de una litiasis el tratamiento seria la extracciéon del calculo a la vez que se
repara el origen, probablemente obstructivo, del mismo. Cuando se trata
de una litiasis nacida a expensas de un hilo de sutura no reabsorbible, pen-
sar que pudo ser el hilo y no la piedra la causa de la fistula. La eliminacién
de ese cuerpo extrano se imponel.

Si se tratara de una pared diverticular adquirida la reseccién del diver-
ticulo es obligada y como en el caso anterior, simultineamente hay que eli-
minar el obstaculo que originé el citado diverticulo.

Las vejigas radiadas que producen a medio o largo plazo fistulas por
necrosis de la pared habitualmente van unidas a cidnceres genitales en la
mujer y mas frecuentemente a neoplasias vesicales®.

Constituye una situacién muy dramatica, probablemente terminal, en el
curso evolutive de tumores vesicales operados por cistectomia parcial, mul-
tiresecados por via endoscopica y muy probablemente radiados en el pos-
toperatorio. En ocasiones en las que se impone una actitud agresiva la cis-
tectomia sera la unica accién posible. Al riesgo de esta intervencion hay que
afiadir la problematica de escoger una derivacién en estas condiciones®.

Las fistulas postoperatorias son generalmente consecuencia de erro-
res quirirgicos y por tanto si las operaciones se hacen correctamente sera
la mejor forma de evitarlas.

Hay que procurar no abrir una vejiga que pueda tener lesiones de tipo
tuberculosa, bilharziosis, tumoral o radica. Nunca se debe proceder a una
talla vesical sin antes cerciorarse de que no existe un obstaculo cervico-
prostatico o uretral. Antes de cerrar, explorar el pericistio limpiandolo de
posibles esquirlas oseas, zonas de necrosis, realizar una hemostasia cui-
dadosa del espacio de Retzius, no dejar un diverticulo, recordando que
este es siempre consecuencia de un obstaculo!®,

El cierre se debe hacer hermético, con hilos reabsorbibles, siempre
concluir con un buen drenaje hipogastrico que debe permanecer bajo vigi-
lancia solo el tiempo justo y necesario.

Las vejigas que han sido abiertas no es de extrafiar que durante dos o
tres dias estén drenando cierta cantidad por el drenaje. Cuando esta can-
tidad de orina permanece muchos dias es conveniente revisar el estado de
la sonda uretral, ya que el buen funcionamiento de ésta es la mejor forma
de evitar un tiempo excesivo. Una sonda que funciona mal y un drenaje
colocado muchos dias son las condiciones previas a la instauracion de una
fistulal.

Un hecho importante a tener en cuenta cuando se quiere que una
sonda vesical mantenga la vejiga vacia permanentemente es la eleccion
del tipo de catéter. Las excelencias de las sondas tipo Foley no las vamos
a resaltar aqui, pues son conocidas por todos, pero no hay que olvidar que
el hinchado del balén origina que la boquilla de 1a sonda quede muy alta
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y por tanto necesita un nivel de orina en la vejiga para que la salida de esta
se produzca. Por eso es aconsejable cuando se mantiene demasiado tiem-
po el drenaje hipogastrico, que por otra parte no es conveniente retirarlo
va que esta reconduciendo la orina que deberia salir por la sonda uretral,
cambiar este tipo de sonda, por otra sin balon de manera que los orificios
estin lo mas proximos posible a la mucosa trigonal. Estas sondas, que tie-
nen el inconveniente de su fijacion, resuelven en poco tiempo lo que la de
baldén no conseguia; lamentablemente los urélogos jovenes las utilizan
poco” 17,

La cirugia correctora de una fistula vesicocutanea ya constituida
requiere el conocimiento de varios principios que hay que seguir; sin ellos
el fracaso es la regla.

Reseccién amplia de todos los planos que conforman toda la longitud
del trayecto fistuloso y que comprenden la piel, la aponeurosis, misculo,
grasa y vejiga. Esta reseccion debe llegar hasta estructuras normales que
presenten un sangrado aceptable.

Liberacion de la pared vesical mucho mas alla de 1a zona fistulosa. 1L.a
vejiga debe quedar libre, movilizada, separada de los planos superficiales,
sin traccion alguna.

El cierre de la pared vesical se puede hacer en un solo plano, mejor
dos, con hilos reabsorbibles. Se continuara con el musculo y fascia por
separado, si es posible procurando que las suturas no queden unas enci-
ma de otras, quizas empleando una especie de solapado. Antes de termi-
nar el cierre de pared se debe de colocar un drenaje. La sonda uretral
escogida facilitara la correcta salida de orina®.

Cuando la brecha fistulosa vesical es muy grande, situacién excepcio-
nal en las vesicocutaneos, mds frecuentes en las vesicogenitales de la
mujer tras grandes distocias, el empleo de segmentos de epiplon'®%,
miusculo® o digestivos (estdmago, intestino) intentan suplir la falta de sus-
tancia. La colocacién de materiales sintéticos no ha dado resultado. Igual-
mente la idea de taponar el orificio vesical utilizando elementos biccom-
patibles como el colageno ha quedado como meros intentos. Lo mismo
podria decirse de la resolucion por via endoscopica. S6lo aquellos casos de
corta evolucién en donde no se ha formado una verdadera fistula, podria
beneficiarse de una reseccidén transuretral que refrescaria los bordes del
orificio y después confiar en que la sonda haga el resto.

FISTULAS GENITALES

El amplio estudio de las fistulas genitales de la mujer ha sido tratado
en olros capitulos de esta monografia por lo que aqui solo vamos a ocu-
parnos muy sucintamente de las del varon.
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Las acusadas diferencias anatémicas que existen en el aparato uroge-
nital entre ambos sexos motiva que las fistulas genitales del hombre pre-
sentan poca o ninguna relacion con el aparato urinario. De ahi que en la
literatura moderna no hallamos encontrado citas de fistulas genitales
comunicadas con la vejiga. Por otra parte, como también se trata en otro
capitulo las de origen congenito, nos vemos obligados a revisar aqui solo
aquellas genitales sin comunicacion con la via urinaria y que tienen su ori-
gen en procesos infecciosos, patologia que por otra parte se recuerda, en
el momento actual, como preantibidtica®l,

Asi citaremos en primer lugar a los procesos prostaticos agudos o
subagudos de origen canalicular. El proceso inflamatorio tiene como con-
secuencia lesiones esclerosantes de los conductos excretores y periacino-
sos con dificultad en el drenaje normal de las secreciones prostaticas. Se
produce colecciones supuradas que evolucionan a microabscesos o abs-
cesos verdaderos con cavidades que buscan salida hacia la uretra, pero
que no llegan a curar por evacuacion solo parcial del contenido supurati-
vo. [.a comunicacion con el aparato urinario da lugar a una mezcla de orina
y secreciones prostaticas que favorece la persistencia del cuadro infectivo.

Cuando ciertas circunstancias coinciden con alteraciones locales
(retencionistas, estenosis de uretra) o generales (diabéticos) €l proceso
sigue su curso y se forma el absceso. La infiltracién periprostatica puede
adherir la cara posterior de la préstata a la pared anterior del recto o exten-
derse por otras zonas, siguiendo la disposicién de los planos y fascias que
rodean a la glandula.

La mayoria de los procesos infecciosos prostaticos se originan en la
parte posterior de la prostata en donde la riqueza glandular es mayor, por
eso la mayoria de las colecciones supuradas alcanzan la zona retroprostati-
ca. Desde aqui puede dirigirse en cuatro sentidos: hacia los espacios latera-
les y de ahi al Retzius, lo que no es normal; hacia el retroperitoneo siguien-
do la direccién del deferente; hacia abajo buscando el perine(estos dos
ultimos amenazan el recto y los espacios perianales); la infeccion puede lle-
gar a la fosa isquiorectal atravesando los musculos elevadores??,

El que se constituya una fistula supurada es excepcional v a ello pue-
den contribuir determinadas maniobras instrumentales: endouretrales,
curas de procesos hemorroidales, fistulas coxigeas, etc., sin una cobertu-
ra antibiotica adecuada.

Las medidas preventivas que en la actualidad se toman tanto por parte
de los enfermos como de los sanitarios, han hecho desaparecer estos pro-
cesos. De producirse, un tratamiento local con limpieza del foco y trayec-
to fistuloso, acompafado de cobertura antibidtica, sin dejar de pensar en
posibles causas urolégicas solucionarian el problema.

Siguiendo en la linea de otros procesos genitales en el hombre que
puedan llegar a fistulizarse, no necesariamente en comunicacion con las
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vias urinarias y dejando al margen, por ser motivo de estudio aparte, cier-
tos procesos congénites como las desembocaduras ureterales ectdpicos
en la via genital (deferente, préstata, vesiculas seminales, etc.), tenemos
que referirnos a la patologia infecciosa del testiculo y epididimo. Las rela-
ciones entre uno y otro son tan estrechas que no se concibe la lesién de
uno de ellos sin la participacién del otro y por eso utilizaremos el termino
de orquiopedidimitis. Lo que si hay que tener en cuenta es que el proceso
se Inicia o se desarrolla en uno mas que en otro. Asi por ejemplo si se trata
de un origen traumatico, o la via de entrada de los gérmenes fue vascular,
serd el testiculo el érgano mas afectado {(orquitis urliana). Si la infeccion
llego por via canalicular o linfitica la contribucién del epididimo sera
mayor (tuberculosa, sifilitica, gonocécica) y aquellas que hoy se ven muy
poco pero antes eran muy frecuentes y que Couvelaire denominé «epidi-
dimitis urinarias»>.

En general tanto las orquitis metastisicas o traumaticas como las epi-
didimitis, pueden legar a formar abscesos que evolucionan en el interior
de la vaginal llegando a abrirse espontaneamente si no son antes drenadas
o debidamente tratadas.

La forma epididimaria se observa por lo general en individuos jévenes
con antecedentes de uretroprostatitis a los que se anade, en ocasiones, un
trauma uretral provocado por un sondaje vesical o una uretroendoscopica.

Suelen ser a gérmenes diversos y dan lugar a un intenso dolor, con fie-
bre muy alta, escalofrios v estado estuporoso. El epididimo se encuentra
engrosado y también el testiculo, lo que impide una exploracion de cada
organo por separado. Cuando la enfermedad evoluciona la piel se pone
tensa, fina v los signos caracteristicos de una coleccion supurada se hacen
evidentes. La falta de un drenaje quinirgico en su momento favorecera la
salida espontanea del contenido purulento®”.

La supuracién puede mantenerse mucho tiempo generalmente de forma
intermitente como consecuencia de falsos cierres y aparentes mejorias, lo
que traduce que las lesiones del testiculo o del epididimo continvan.
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