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GENERALIDADES

Se define como fistula uretrocutinea a un trayecto, recubierto por epi-
telio, que se extiende desde la uretra hasta la piel. Las fistulas pueden
aparecer como complicacién de una intervencién quirurgica realizada en
el 6rgano; pueden ser subsecuentes a un traumatismo; secundarias a una
infeccién periuretral asociada con estenosis inflamatoria o pueden apare-
cer después del tratamiento de una neoplasia uretralt. Estas dos ultimas
causas son raras en el ambito de la Urologia Pediatrica, mientras que las

Fig. 1. Fistula uretrecutinea tras reparacion de hipospadias.
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dos primeras y sobre todo la primera, como consecuencia de cirugia
correctora de hipospadias, son las mas frecuentes en dicho ambito (Fig.1
v 2).

Fig. 2. Paciente con fistula uretrocutdnea demostrada durante la miccién.

ETIOLOGIA Y CLASIFICACION

CONGENITAS

Desde el punto de visto urolégico es importante no confundir las fis-
tulas uretrales congénitas con la duplicacion uretral®3.

La duplicacién uretral se caracteriza por la existencia de dos trayectos
uretrales. La uretra verdadera tiene su origen, siempre, en la vejiga. v es
la que esta situada en un plano inferior o ventral, v suele ser por la que
orina el paciente. La uretra verdadera es la funcionalmente normal y siem-
pre debe ser conservada, aunque sea la que posea el meato en el lugar
menos anatomico. La falsa uretra, o duplicada, esta siempre situada en
posicién dorsal.

La fistula uretral congénita se caracteriza por ser un trayecto con poca
o nula eliminacidn urinaria y que tiene su origen en la uretra normal lo que
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contribuye a establecer un diagnostico diferencial con la duplicidad ure-
tral, donde la uretra verdadera tiene su origen en la vejiga.

Las fistulas uretrales congénitas pueden clasificarse en:

1) Posteriores o dorsales: Las fistulas uretrales congénitas poste-
riores se clasifican segiln su trayecto en uretrorrectal (uretra
prostatica-recto), uretroperineal (uretra posterior-periné) y ure-
troescrotal (uretra posterior-escroto). Las dos ultimas son ure-
trocutaneas.

2) Anteriores o ventrales: Las fistulas uretrales congénitas anterio-
res son trayectos uretrocutaneos que comunican la uretra penea-
na con la piel. Es importante no confundir dichas fistulas con
aquellas aparecidas en la uretra glandular, generalmente situadas
en el surco balano-prepucial, v que aparecen después de la cir-
cuncision realizada mediante la técnica de la campana (circunci-
sion obstétrica), frecuente como método quirtiirgico en algunos
paises anglosajones®.

Hemos encontrado, descritas en la literatura, 10 casos de fistulas pos-
teriores® y 10 casos de fistulas anteriores®.

El tratamiento propuesto para las fistulas posteriores es la exéresis
de las estructuras fistulosas, generalmente con buenos resultados qui-
rurgicos®.

En las fistulas de 1a uretra anterior se encuentran descritas anomalias
en la configuracién microscopica de la uretra subyacente por lo que algu-
nos autores no aconsejan realizar un cierre primario,sino la apertura com-
pleta de la uretra distal a la fistula y el tratamiento quirargico como si de
un hipospadias se tratase®,

ADQUIRIDAS:

Por rotura de un diverticulo.

Secundaria a traumatismo o cirugia. Tras la cirugia uretral la fistula
puede aparecer como una complicacidén temprana o tardia y suelen ser
consecuencia de una mala cicatrizacién producida por la presencia de
hematomas o infecciones o por tensién excesiva de los tejidos o por la
dehiscencia de la piel del cierre uretral'.

Respecto a los traumatismos como causa etiologica de fistulas se ha
descrito la estrangulacion del pene por diversos objetos como causa de las
mismas, produciendo lesiones que van desde la irritacion local de la piel
hasta 1a necrosis progresiva, gangrena y amputaciéon completa®.
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FACTORES IMPLICADOS EN LA APARICION DE FiSTULAS

CIRUGIA DEL HIPOSPADIAS

Existen diversos aspectos relacionados con la cirugia del hipospadias
que inciden de manera importante en la aparicion de fistulas uetrocuta-
neas.

El hipospadias supone una de las malformaciones mas habituales, pre-
sentande una frecuencia, en el recién nacido, que oscila entre el 1.98 y el
8.2 por mil, seguin los autores®, lo que representa la existencia de un varén
con hipospadias por cada 125 a 504 varones nacidos vivos. El hipospadias
puede presentarse como una malformacion tnica o asociado con otras
anomalias de localizacion diversa, va sean extraurologicas (del canal
inguinal, orofaciales, dseas, cardiacas, digestivas) o uroldgicas {criptor-
quidia, anomalias del tramo urinario superior o inferior)®.

Como malformacion dnica su frecuencia oscila entre el 67.1% y el
93.5%¢. Las formas leves, aquellas donde el meato se localiza en el glande
o en el surco coronal, son mas frecuentes que las consideradas como gra-
ves, sea cual fuere la clasificacién utilizada®.

CLASIFICACION DE LOS HIPOSPADIAS

Existen diversas clasificaciones de los hipospadias, si bien la mas
generalizada es la propuesta por Barcat que agrupa los tipos con el mismo
criterio una vez realizada la ortoplastia para la desincurvacion del pene
(Tabla I).

Tar1A 1. Clasificacion de Hipospadias (Barcat™).

Anteriores (70%) Medios (10 %)} FPosteriores (20%)
Glandares PP Meato en 1/3 posterior.
Balanicos PE. Meato en angulo PE.

PD. Meato en 1/3 Escrotal. Meato en el escroto.

distal del glande. P Meato detris del escroto.

PD: Peneano Distal; PP: Peneano Posterior; PE: Peno escrotal; P: Perineal. *Tomado de :*
Ibarraf.
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TECNICAS

Respecto a las técnicas de correccion del hipospadias, no existe nin-
guna que de manera aislada resuelva todos los casos, por lo que las técni-
cas deben adecuarse a la situacion especifica de cada paciente.

La correccidn satisfactoria del hipospadias exige® que al finalizar el tra-
tamiento hayamos obtenido:

— Un pene libre de incurvacién.

— Una neouretra que tenga una luz de calibre adecuado, uniforme y
sin estrecheces o dilataciones y sin pelos ni concreciones.

— Un meato situado en la porcion mas distal posible del pene, v desea-
blemente en el glande y con un calibre suficiente.

— Conseguir todo esto con el menor numero de intervenciones qui-
rurgicas posibles.

— Y que la técnica utilizada sea sencilla y permita su difusion, dudan-
do de los resultados no reproducibles.

INCIDENCIA

Diferentes autores manifiestan su experiencia en este tipo de cirugia
con tasas de aparicion de fistulas diversas segun la localizacion det hipos-
padias y la técnica empleada (Tabla IT).

TabLA II. Incidencia de fistulas segan técnica y localizacion

Autor Técnica Localizacion | Casos Fitulas
Aragona 19927 Beck-von Hacker Distal 25 0

Lay 1995° | Varios Varios 83 13 (16%)
Flack 1995° Colgajo onlay Perineales 4 1
Snodgrass 1996!° Snodgrass Distal 148 7
Gonzalez 1996"" | Doble colgajo prepucial onlay | Proximal 18 1
Ellsworth 19962 Hodgson XX Proximal | 12 0
Barthold 1996' Barcat modificado Distal 311 27
Steckler 19974 Snodgrass Distal 31 0

Wiener 199715 Colgajo en isla (58 0;74 T) Proximal 132 ig g /11;9: :

Caione 199719 UGPI Distal 118 2
Ross 19977 Snodgrass Distal 18 0]
Haberlik 1997 Beck Distal 64 0
Harrison 1997 UGPI Distal 37 1

0= Onlay; T=Tubularizado.
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Asi, Wiener!>, en hipospadias proximales, encuentra una proporcion
de fistulas similar en dos grupos de pacientes en los que utiliza un colga-
jo en isla, onlay o tubularizado, no encontrando diferencias estadistica-
mente significativas (p=0.7276) entre ambos, pero si en el tamaiio de las
mismas (p=0.0147), siendo mas complejas las del grupo tubularizado.

Caione'®, en hipospadias distales, opina que las fistulas aparecen como
consecuencia de la movilizacidn de la uretra.

Snodgrass', en una serie de hipospadias distales, atribuye a la inter-
posicion de tejidos vascularizados, entre la base uretral tubularizada y el
cierre del glande, 1a baja incidencia de fistulas.

Para Ellsworth'?, 1a baja incidencia de fistulas, en una serie de hipos-
padias proximales, se puede atribuir a la excelente vascularizacién de la
neouretra y de los tejidos circundantes,

Lay8, utilizando diversas técnicas de reparacion de hipospadias en 83
nifios, (MAGPI en 37, flip flap en 19, injerto libre tubularizado en 11 y vas-
cularizado en 19) observa que la tasa mas alta de fistulas se presento en
los injertos libres tubularizados (54%), mientras que en los MAGPI no
hubo ninguna fistula.

COMPLICACIONES DE LA CIRUGIA DEL HIPOSPADIAS

En el proceso de correccién del hipospadias las complicaciones qui-
rurgicas y los fracasoes no son infrecuentes, oscilando entre el 15y el 50%
las mismas, dependiendo del grupo quirirgico v de la técnica empleada,
y siendo la aparicion de fistulas, 1a mas frecuente de todas ellas®.

Las fistulas aparecen generalmente en el postoperatorio inmediato, a
los 10 o 12 dias, aunque puede presentarse mas tardiamente®,

Las causas que generan las fistulas son muiltiples, infeccién, piel defi-
ciente, sutura a tension, hematomas, mala vascularizacién, etc®... En gene-
ral, el cuidado postoperatorio es tan importante como la buena técnica qui-
riurgica. Sin embarge, hay ocasiones en las que a pesar de todas las
medidas precautorias y de unos cuidados postoperatorios meticulosos, la
fistula aparece®.

PREVENCION

Un importante aspecto relacionado con la aparicion de fistulas tiene
que ver con los materiales de sutura empleados y con las técnicas de recu-
brimiento de la neou retra, ya que de esto puede depender la apariciéon de
las mismas en mayor o menor proporcion. En este sentido existen casi
tantas técnicas quirirgicas como las propias de correccién del hipospa-
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dias y para la prevencidén se ha utilizado, sobre todo, la interposicion de
tejidos, generalmente del propio paciente como el dartos, la vaginal testi-
cular o el tejido subcutaneo.

Asi las cosas, se ha visto que la disposicién de los colgajos en «abrazo
de 0so», uno por encima del otro, evitando la sutura en la linea media hace
que el cierre de los diferentes planos no sea coincidente, dificultando asi
la aparicién de fistulas®.

Cuando se utilizan colgajos pediculados vascularizados y se diseca la
piel peneana, puede existir una zona de compromiso vascular en los extre-
mos laterales de la piel prepucial, que deben resecarse. En ocasiones
puede aparecer necrosis parcial de esta piel, colocada en la cara ventral,
aunque si la neouretra esta bien vascularizada epitelizara bien de manera
secundaria®. Diversos autores han expresado su experiencia con diferen-
tes técnicas y resultados en la prevencién de formacion de fistulas tras la
correccion del hipospadias (Tabla III)

TaB1rA III. Resultados en la prevencion de fistulas

Autor Material Casos Fistulas
Snow 1986°! Vaginal 20 0
Lee 19902 Colgajo escrotal desepitelizado 15 3
Voges 19907 Vaginal 6 1
Retik 1994 Colgajo dorsal subcutaneo 204 0
Churchill 1996% Dartos 8 0

Churchill® ha interpuesto el dartos entre la piel y la uretra en 8 pacien-
tes no apareciendo ninguna fistula y sin problemas escrotales (Fig. 3).
Aun asi, se pregunta este autor si el dartos es mejor que otros colgajos
alternativos en hipospadias proximales o en reparaciones complejas de la
uretra proximal.

Lee®?, utiliza un colgajo de escroto desepitelizado en 15 pacientes,
tras corregir el hipospadias mediante técnicas de Thiersch-Duplay o
Belt-Fuqua. Tras este procedimiento sélo encuentra 3 fistulas, todas dis-
tales a la apertura original de la uretra y todas tras la técnica de
Thiersch-Duplay.

Snow?' y Voges™ han utilizado la tinica vaginal para la prevencién
de la aparicién de fistulas. Snow?! lo utilizé en 20 pacientes con hipos-
padias proximales tratados con diversas técnicas (colgajo transversal
prepucial pediculado, colgajo transversal prepucial onlay en isla, Mat-
hieu, Mustardé, Hinderer), no enocontrando ninguna fistula en estos
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Fig. 3. Técnica de interposicion de dartos para la prevencion de fistulas. Tomado de
Churchill?s,

pacientes. Voges® lo utilizo como prevencidn en 6 pacientes no encon-
trando problemas en 5 (Fig. 4).

Retik?* utiliza un colgajo dorsal subcutaneo tras la realizacién del Ma-
thieu, en 204 pacientes, no encontrando ninguna fistula en su serie.

MATERIALES

Respecto a los materiales de sutura, hoy en dia existe un consenso
generalizado respecto a la utilizacién de materiales absorbibles. Las sutu-
ras sintéticas reabsorbibles duran mas tiempo y son mdas satisfactorias
para la construccion de la neouretra y para las suturas enterradas®. Pero
entre los diferentes materiales absorbibles también existen diferencias de
resultados y en consecuencia de generacion de complicaciones. Asi
Ulman?%, encuentra una mayor tasa de fistulas en pacientes en los que uti-
liz6 poliglactina 6/0 (Vicryl®) en una sola capa en todo su espesor y sutu-
ré la piel con poliglactina 5/0 (Vicryl®) que en los pacientes en los que
ust polidiaxona 7/0 (PDS®) para la neouretra con puntos subcuticulares
y poliglactina de absorcion rapida 3/0 (Rapid Vicryl®) para la piel. La téc-
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Fig 4. Técnica de interposicidén de vaginal para la prevencion y tratamiento de fistulas.
Tomado de Voges?,
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nica utilizada en los dos grupos fue el Mathieu. En los pacientes del pri-
mer grupo aparecid un 16.6% de fistulas mientras que en el segundo grupo
s6lo aparecié un 4.9% (p<0.01). El autor comenta que debido a su largo
tiempo de reabsorcion y a su naturaleza menos reactiva, la polidiaxona
parece ofrecer mejores resultados, aunque el material de sutura no fue el
tnico parametro estudiado. La baja tasa de complicaciones se dehié prin-
cipalmente a los efectos sumados de Ia técnica de sutura y al material uti-
lizado.

CUIDADOS

También los cuidados postoperatorios hacen disminuir la tasa de
complicaciones. Una correcta preparacion cutanea, la profilaxis anti-
bidtica y por supuesto la utilizacion de una técnica de derivacién tem-
poral y mantener la permeabilidad del neomeato son factores impor-
tantes en la prevencion de las complicaciones ulteriores, sobre todo la
fistula®.

TECNICAS DE CORRECCION

Para la correccion de las fistulas se han utilizado diversos métodos, la
mayoria de ellos quirargicos. Hay que tener en cuenta que la resolucion
espontanea tardia es rara, aunque en algunos casos de fistulas puntifor-
mes v con meatos normales esto pudiera suceder®.

El tratamiento quirdrgico debe realizarse, al menos 6 meses después
de realizada la uretroplastia, verificando antes de si se trata de una o varias
fistulas y calibrando previamente la uretra®.

Para el tratamiento de una fistula uretral, la técnica quirirgica debe
ser elegida en funcién del tamafio, del nimero de fistulas y de Ia calidad
de los tejidos circundantes. La importancia de la fibrosis, que depende del
numero de intervenciones anteriores, y del cuidado con el que han sido
reparadas previamente, es un criterio determinante?’.

En referencia a las fistulas posthipospadicas pueden ser divididas en 2

grupos®;

1) Las fistulas pequenas que se asocian con un buen resultado tras la
cirugia correctora. Utilizando técnicas de avance cutineo estas
pueden ser curadas en un 70% tras la primera operacion.

2) Fistulas grandes, coronales y las asociadas con un pobre resultado
desde la reparacion inicial del hipospadias. En estos pacientes los
resultados del cierre son peores.
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Entre los métodos quirdrgicos a aplicar, existen diferentes técnicas de
resolucién. Desde 1982 se han descrito varias técnicas de reparacion de
fistulas sin derivacién urinaria, con excelentes resultados en la mayoria de
las series publicadas (88%-100%)%%. Varios autores han publicado su expe-
riencia en la curacidén de fistulas posthipospadias (Tabla IV).

TagBrLA IV. Resultados en la curacion de fistulas

Autor Técnica Exitos
Zagula 19837 Colgajo lateral avanzado 64%
Audry 1989%7 Excision y cierre en 3 planos 91%
Audry 19897 Excision y cierre en 2 planos 44%

Lee 19907 Colgajo escrotal desepitelizado 100%
Voges 1990= Vaginal 92.8%
Redman 1993% Excision y cierre en 3 planos 80.4%
Bruéziére 1996% Excision y cierre en 3 planos 19 casos
Bruéziere 1996% Excision y cierre en 2 planos 6 casos

Redman?® tiene una tasa de curacién del 80.4% tras la excision y el cie-
rre en 3 planos, encontrando una recurrencia del 3.9%. Bruéziére® obtie-
ne en 21 pacientes en los que realiza el cierre en tres planos 19 éxitos, y
en 12 casos en los que lo realiza en 2 planos, 6 con resultado favorable.
También Lay? utiliza el cierre en tres planos con excelentes resultados.

Audry? realiza en casos favorables (pequefia, unica) la sutura directa
de la fistula, distinguiendo 2 grupos. Por un lado cierre en 3 planos con un
91% de éxitos y por otro el cierre en 2 planos con un 44% de éxitos. En los
casos desfavorables, la técnica depende de la localizacion de la fistula. Se
utilizo Ia técnica de Leveuf, Duckett, Mathieu segin las caracteristicas de
1a fistula, con malos resultados.

Zagula®® encuentra una mayor tasa de éxitos (64%) utilizando un col-
gajo lateral avanzado que utilizando otras técnicas (excision y cierre,
Johanson, Davis, Cecil-Culp, etc...) en las que obtienen un 27% de éxitos.
Comenta que emplea esta técnica ya que es capaz de cubrir el defecto con
piel y tejido subcutaneo bien vascularizado v sin cicatrices ni lineas de
sutura sobrepuestas.

Eardley® realiza diversas técnicas de reparacion de 48 fistulas en fun-
¢ién del tamano y localizacién de las mismas (Tabla V).

Voges?® utiliza injertos libres de tunica vaginal para la resolucion de fis-
tulas aparecidas tras la reparacion de hipospadias, resolviendo un 92.8% de
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los casos. Consideran que en casos de fistulas recurrentes v complejas es
la técnica de elec cion. Ademas es un procedimiento sencillo y no prolon-
ga el tiempo quirirgico mas de 15-20 minutos.

TaB1A V. Serie de 48 fistulas (tomado de Eardley®®)

Técnica Ne Exitos %

Cierre simple 8 0 0
Injerto avanzado 28 20 71
Uretroplastia en 2° tiempo 5 2 40
Reparaciones complejas 6 3 50
TOTAL 47 25 53

Lee?® repara 8 fistulas posthipospadias con un colgajo cutidneo de
escroto desepitelizado tras el cierre de la misma con éxito en los 8
pacientes. Las razones por las que prefieren el colgajo cutdneo escrotal
frente al peneano son varias. Por un lado ofrece una mejor distensibili-
dad, son mas anchos, ausencia ¢ menor grado de cicatrizacién si la piel
peneana se utilizé previamente y por tiltimo un mejor aporte sanguineo.

En la Tabla VI se refleja la experiencia del HNJ (Hospital Nifio Jesus)
en el periodo comprendido entre 1995 y 1998, Se han intervenido en este
periodo un total de 111 pacientes, habiendo aparecido un total de 26 fistu-
las (23%). La tasa mas alta de ellas se ha presentado en el grupe de hipos-
padias distales (43%), seguido por los de localizaciéon media (35%) v con
menor tasa en los distales (12%). La tasa de éxito reflejada en la reparacion
de las fistulas es tras la realizacion del primer procedimiento quirirgico.
En la mayoria de los casos se ha realizado la excisién de la fistula y el cie-
rre en 2 planos. Por las caracteristicas de nuestro Servicio, el tipos de téc-
nicas aplicadas es muy diverso.

TanrA VI, Experiencia del HNJ entre 1995-1998

Localizacion | Pacientes Exito Fistulas Fistulorr. Exito
Distales 58 50 (86%) 7 (12%) 14 (7 Externas) | 11 (79%)
Medios 46 20 (61%) 16 (35%) | 20 (4 Externas) | 11 (55%)

| Proximales | 7 | 4 (5™%) | 3usw | 3 | 1@3%) |

Externas: Fistulas procedentes de otros Centros.



Fistulas uretrocutdneas en pediatria 467

CONCLUSIONES

A la vista de el andlisis de los resultados obtenidos tras la revision

bibliografica y nuestra propia experiencia se deduce que:

1) Lalocalizacion del hipospadias asi como el mimero de intervencio-
nes previas realizadas sobr él es un factor determinante para el pro-
nostico del cierre de la fistula.

2) Este prondstico es mejor con las técnicas quirtrgicas de fistulorra-
fia que utilizan la interposicién de colgajos vascularizados o de flaps
de rotacion dérmico.

3) Las técnicas de correccidn de hipospadias, llamadas de prevencion,
que utilizan la interposicion de colgajos vascularizados o libres
entre la enouretra y la piel son mas fiables que las que no lo hacen.

4) El tipo de material utilizado para las suturas es también un factor
determinante del éxito en el cierre de la fistula o de la prevencion
de su aparicion. En este sentido, la polidiaxona (PDS®) ofrece mas
seguridad que los poliglicélicos.

5) La técnica quirirgica utilizada para las fistulorrafias y para la
correccion del hipospadias precisa ser delicada y no traumatizar
excesivamente a los tejidos con la produccion de hematomas, esca-
ras dérmicas por coagulacion intempestiva o lesiones por picaduras
dérmicas con pinzas traumaticas. Asi mismo, los cuidados post-
operatorios son determinantes en el resultado final.

6) Existe ventaja en la utilizacién de un grupo reducido de técnicas
frente al uso de un amplio abanico de las mismas. La curva de
aprendizaje se realiza mas prontamente en el primero de los casos.
También la dedicacién especifica de personal a estas técnicas mejo-
ra los resultados por la misma razdén anterior.

7} La mejor técnica de fistulorrafia es la que no precisa ser realizada.
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