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GENERALIDADES

Sedefinecomofístulauretrocutáneaaun trayecto,recubiertoporepi-
telio, que se extiendedesdela uretra hastala piel. Las fistulas pueden
aparecercomo complicaciónde unaintervenciónquirúrgicarealizadaen
el órgano;puedensersubsecuentesa un traumatismo;secundariasauna
infecciónperiuretral asociadacon estenosisinflamatoriao puedenapare-
cerdespuésdel tratamientode unaneoplasiauretral’. Estasdosúltimas
causassonrarasen el ámbitode la UrologíaPediátrica,mientrasquelas

1

Fig. 1. Fístulauretrocutáneatrasreparacióndehipospadias.

Clínica Urológicasde la Complutense,6, 455469,ServiciodePublicaciones.UCM, Madrid 1998
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dos primerasy sobretodo la primera,como consecuenciade cirugía
correctoradehipospadias,sonlasmásfrecuentesen dicho ámbito (Fig.1
y 2).

FIlOLOGÍA Y CLASIFICACIÓN

CONGÉNITAS

Desdeel punto de visto urológicoesimportanteno confundirlas fís-
tulasuretralescongénitascon la duplicaciónuretral2”.

La duplicaciónuretralsecaracterizaporla existenciade dostrayectos
uretrales.La uretraverdaderatiene suorigen,siempre,en lavejiga,y es
la queestásituadaen un plano inferior o ventral,y sueleserporla que
orinaelpaciente.La uretraverdaderaeslafuncionalmentenormaly siem-
pre debeserconservada,aunqueseala queposeael meatoen el lugar
menosanatómico.La falsa uretra,o duplicada,estásiempresituadaen
posicióndorsal.

La fístulauretralcongénitasecaracterizaporserun trayectoconpoca
o nulaeliminaciónurinariay quetienesuorigenenlauretranormallo que

Fig. 2. Pacienteconfístulauretrocutáneademostradadurante la micción.
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contribuyeaestablecerun diagnósticodiferencialconla duplicidadure-

tral, dondela uretraverdaderatienesuorigenen lavejiga.

Lasfístulasuretralescongénitaspuedenclasificarseen:

1) Posterioreso dorsales:Las fístulasuretralescongénitasposte-
riores se clasifican segúnsu trayecto en uretrorrectal (uretra
prostática-recto),uretroperineal(uretra posterior-periné)y ure-
troescrotal (uretraposterior-escroto).Las dos últimas son ure-
trocutáneas.

2) Anteriores o ventrales:Las fístulasuretralescongénitasanterio-
ressontrayectosuretrocutáneosquecomunicanla uretrapenea-
na con la piel. Es importanteno confundir dichasfistulas con
aquellasaparecidasen lauretraglandular,generalmentesituadas
en el surcobalano-prepucial,y que aparecendespuésde la cir-
cuncisiónrealizadamediantela técnicade la campana(circunci-
sión obstétrica),frecuentecomo método quirúrgico en algunos
paísesanglosajones4.

Hemosencontrado,descritasen la literatura,10 casosde fístulaspos-
teriores2y 10 casosde fistulasanteriores3.

El tratamientopropuestoparalas fístulasposterioreses la exéresis
de las estructurasfístulosas,generalmentecon buenosresultadosqui-
rúrgicos2.

En las fístulasde la uretraanteriorse encuentrandescritasanomalías
enla configuraciónmicroscópicade lauretrasubyacentepor lo quealgu-
nosautoresno aconsejanrealizarun cierreprimario,sinola aperturacom-
pletadela uretradistalala fístulay el tratamientoquirúrgicocomo si de
un hipospadiasse tratase3.

ADQUIRIDAS:

Por roturade un divertículo.
Secundadaa traumatismoo cirugía. Tras la cirugíauretral la fístula

puedeaparecercomo unacomplicación tempranao tardía y suelenser
consecuenciade una mala cicatrizaciónproducidapor la presenciade
hematomaso infeccioneso por tensiónexcesivade los tejidos o por la
dehiscenciade lapiel del cierreuretral1.

Respectoa los traumatismoscomo causaetiológicade fístulasse ha
descritolaestrangulacióndelpenepordiversosobjetoscomocausadelas
mismas,produciendolesionesquevandesdela irritación local de lapiel
hastala necrosisprogresiva,gangrenay amputacióncompleta’.
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FAUTORES IMPLICADOS EN LA APARICIÓN DE FISTULAS

CIRUGIADEL HIPOSPADIAS

Existendiversosaspectosrelacionadosconlacirugíadel hipospadias
queinciden de maneraimportanteen la apariciónde fístulasuetrocutá-
neas.

El hipospadiassuponeunade las malformacionesmáshabituales,pre-
sentandounafrecuencia,enel reciénnacido,queoscilaentreel 1.98y el
8.2por mil, segúnlosautores6,lo querepresentalaexistenciade un varón
conhipospadiasporcada125 a504 varonesnacidosvivos. El hipospadias
puedepresentarsecomo unamalformaciónúnica o asociadocon otras
anomalíasde localización diversa, ya sean extraurológicas(del canal
inguinal, orofaciales,óseas,cardíacas,digestivas)o urológicas (criptor-
quidia, anomalíasdel tramourinariosuperioro inferior)6.

Como malformaciónúnica su frecuenciaoscila entre el 67.1% y el
935%6 Lasformasleves,aquellasdondeel meatose localizaen el glande
o en elsurcocoronal,sonmásfrecuentesque las consideradascomogra-
ves,seacualfuerela clasificaciónutilizada6.

CLASIFICACIÓN DE LOS HIPOSPADIAS

Existen diversas clasificacionesde los hipospadias,si bien la más
generalizadaesla propuestaporBarcatqueagrupalostiposconel mismo
criterio unavez realizadala ortoplastiaparala desincurvacióndel pene
(Tabla1).

T~xnlA 1. Clasificaciónde Hipospadias(Barcat*)

Anteriores (70%) Medios (10 %) Posteriores(20%)

Glandares PPMeato en 1/3 posterior

Balánicos PE.Meatoen angulo PE.

PI). Meatoen 1/3
distaldel glande.

Escrotal.Meatoenel escroto.
P Meatodetrásdel escroto.

PD: PeneanoDistal; PP:PeneanoPosterior;PL: Penoescrotal;1’: Perineal.fltmado de 6’
Ibarra».
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TÉCNICAS

Respectoa las técnicasde correccióndel hipospadias,no existenin-
gunaquede maneraaisladaresuelvatodoslos casos,por lo quelas técni-
cas debenadecuarsea la situaciónespecíficade cadapaciente.

La correcciónsatisfactoriadelhipospadiasexige6queal finalizarel tra-
tamientohayamosobtenido:

— Un penelibre de incurvación.
— Una neouretraquetengaunaluz de calibre adecuado,uniformey

sin estrecheceso dilatacionesy sinpelosni concreciones.
— Un meatosituadoenlaporciónmásdistalposibledelpene,y desea-

blementeenelglandey conun calibre suficiente.
— Conseguirtodo estocon el menornúmerode intervencionesqui-

rúrgicasposibles.
— Y quela técnicautilizadaseasencillay permitasudifusión,dudan-

do de losresultadosno reproducibles.

INCIDENCIA

Diferentesautoresmanifiestansu experienciaen estetipo decirugía
contasasdeaparicióndefístulasdiversassegúnla localizacióndelhipos-
padiasy la técnicaempleada(TablaII).

T~alA II. Incidenciade fístulassegúntécnicay localización

Autor Técnica localización Casos Fítulas
Aragona1992v Beck-vonHacker Distal 25 0

Lay 1995» Varios Vados 83 13 (16%)
Flack 1995~ colgajoonlay Perineales 4 1

Snodgrass19961<> Snodgrass Distal 148 7
González199611 Doblecolgajo prepucialonlay Proximal 18 1
Ellswortb 1996’~ HodgsonXX Proximal 12 0
Barthold 1996’» Barcat modificado Distal 311 27
Steckler1997’~ Snodgrass Distal 31 0

Wiener 1997’» colgajoen isla (58 054 ‘fl Proxirnal 132

10 0 ¡17%;
10 TI 14%

Galone19971» UGPI Distal 118 2

Ross1997’~ Snodgrass Distal 18 0

Haberlik1997’» Beck Distal 64 0

Harrison1997’» UGEI Distal 37 1

0= Onlay;T=Tubularizado.
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Así, Wiener’5, en hipospadiasproximales,encuentraunaproporción
defístulassimilar en dosgruposde pacientesen los queutiliza un colga-
jo en isla, onlay o tubularizado,no encontrandodiferenciasestadística-
mentesignificativas (p=0.7276) entreambos,pero sí enel tamañode las
mismas(p=O.O147),siendomáscomplejaslas del grupotubularizado.

Caione’6,en hipospadiasdistales,opinaquelasfístulasaparecencomo
consecuenciade lamovilización de la uretra.

Snodgrass’0,en una seriede hipospadiasdistales,atribuye ala inter-
posiciónde tejidosvascularizados,entrela baseuretraltubularizaday el
cierredelglande,la baja incidenciade fístulas.

ParaEllsworth’2, la bajaincidenciade fístulas,en unaseriede hipos-
padiasproximales,se puedeatribuir a la excelentevascularizaciónde la
neouretray de los tejidoscircundantes.

Lar, utilizando diversastécnicasde reparaciónde hipospadiasen 83
niños, (MAGPI en 37, flip flap en 19,injerto libre tubularizadoen 11 y vas-
cularizadoen 19) observaque la tasamásalta de fístulassepresentóen
los injertos libres tubularizados(54%), mientrasqueen los MAGEI no
huboningunafístula.

COMPLICACIONESDE LA CIRUGIA DEL HIPOSPADIAS

En el procesode correccióndel hipospadiaslas complicacionesqui-
rúrgicasy losfracasosno son infrecuentes,oscilandoentreel 15 y el 50%
las mismas,dependiendodel grupo quirúrgicoy de la técnicaempleada,
y siendola aparicióndefístulas,lamásfrecuentede todasellas6.

Lasfístulasaparecengeneralmenteen el postoperatorioinmediato,a
los 10 o 12 días,aunquepuedepresentarsemástardíamente6.

Lascausasquegeneranlas fístulassonmúltiples, infección, piel defi-
ciente, suturaatensión,hematomas,malavascularización,etc6...Engene-
ral, elcuidadopostoperatorioestan importantecomolabuenatécnicaqui-
rurg¡ca. Sin embargo,hay ocasionesen las que a pesarde todas las
medidasprecautoriasy de unoscuidadospostoperatoriosmeticulosos,la
fístulaaparece20.

PREVENCIÓN

Un importanteaspectorelacionadocon la apariciónde fístulastiene
quever conlos materialesde suturaempleadosy conlas técnicasderecu-
brimientode laneouretra,yaquede estopuededependerla apariciónde
las mismasen mayor o menorproporción. En este sentidoexistencasi
tantastécnicasquirúrgicascomo las propias de correccióndel hipospa-
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diasy parala prevenciónse hautilizado, sobretodo, la interposiciónde
tejidos, generalmentedelpropiopacientecomo eldartos,lavaginaltesti-
cularo el tejido subcutáneo.

Así las cosas,seha vistoquela disposiciónde los colgajosen «abrazo
de oso»,unoporencimadelotro, evitandola suturaenla líneamediahace
queel cierrede los diferentesplanosno seacoincidente,dificultandoasí
la apariciónde fístulas6.

Cuandoseutilizan colgajospediculadosvascularizadosy se disecala
piel peneana,puedeexistirunazonadecompromisovascularen losextre-
mos lateralesde la piel prepucial,que debenresecarse.En ocasiones
puedeaparecernecrosisparcial de estapiel, colocadaen la caraventral,
aunquesi la neouretraestábienvascularizadaepitelizarábiende manera
secundaria6.Diversosautoreshanexpresadosuexperienciacon diferen-
testécnicasy resultadosen la prevenciónde formacióndefistulastrasla
correccióndelhipospadias(TablaIII)

T
1XBlA III. Resultadosen la prevencióndefístulas

Autor Material Casos Fístulas

Snow198621 Vaginal 20 0
Lee 199022 Colgajoescrotaldesepitelizado 15 3

Voges 199023 Vaginal 6 1

Retik 199424 Colgajodorsal subcutáneo 204 0
Churchill 199625 Dartos 8 0

Churchill
25hainterpuestoeldartosentrelapiel y lauretraen 8pacien-

tes no apareciendoninguna fístula y sin problemasescrotales(Fig. 3).
Aún así, se preguntaesteautor si el dartoses mejorqueotroscolgajos
alternativosen hipospadiasproximaleso en reparacionescomplejasde la
uretraproximal.

Lee22, utiliza un colgajo de escrotodesepitelizadoen 15 pacientes,
trascorregir el hipospadiasmediantetécnicasde Thiersch-Duplayo
Belt-Fuqua.Trasesteprocedimientosólo encuentra3 fístulas,todasdis-
tales a la apertura original de la uretra y todas tras la técnica de
Thiersch-Duplay.

Snow2’ y Voges23hanutilizado la túnicavaginal parala prevención
de la apariciónde fístulas.Snow2’ lo utilizó en 20 pacientescon hipos-
padiasproximalestratadoscon diversastécnicas (colgajo transversal
prepucialpediculado,colgajo transversalprepucialonlayen isla, Mat-
hieu, Mustardé,Hinderer), no enocontrandoningunafístula en estos
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Fig. .3. Técnicade interposicióndedartosparala prevencióndefistulas.Tomadode
Churchill25.

pacientes.Voges23lo utilizó como prevenciónen 6 pacientesno encon-
trandoproblemasen 5 (Fig. 4).

Retik24utiliza un colgajodorsalsubcutáneotrasla realizacióndel Ma-
thieu,en 204 pacientes,no encontrandoningunafístulaen suserie.

MATERIALES

Respectoa los materialesde sutura,hoy en día existeun consenso
generalizadorespectoa la utilizaciónde materialesabsorbibles.Lassutu-
ras sintéticasreabsorbiblesduran mástiempo y son más satisfactorias
parala construcciónde la neouretray paralas suturasenterradas6.Pero
entrelos diferentesmaterialesabsorbiblestambiénexistendiferenciasde
resultadosy en consecuenciade generaciónde complicaciones.Así
Ulman26,encuentraunamayortasade fístulasen pacientesen los queuti-
lizó poliglactina6/0 (Vicryl®) en unasolacapaen todosuespesory sutu-
ró la piel con poliglactina5/0 (Vicryl®) queen los pacientesen los que
usópolidiaxona7/0 (PDS®)paralaneouretraconpuntossubcuticulares
y poliglactinadeabsorciónrápida5/0 (RapidVicryl®) pal-ala piel. La téc-
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Fzg. 4. Técnicadeinterposicióndevaginalparala prevencióny tratamientodefistulas.
TomadodeVoges23.
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nica utilizadaen los dosgruposfue el Mathieu.En los pacientesdel pri-
mergrupoaparecióun 16.6%de fístulasmientrasqueen elsegundogrupo
sólo aparecióun 4.9% (pcO.0l). El autorcomentaquedebido a su largo
tiempo de reabsorcióny a su naturalezamenosreactiva,la polidiaxona
pareceofrecermejoresresultados,aunqueel materialdesuturano fue el
único parámetroestudiado.La bajatasade complicacionessedebió prin-
cipalmentealos efectossumadosde la técnicade suturay al materialuti-
lizado.

CUIDADOS

Tambiénlos cuidadospostoperatorioshacen disminuir la tasa de
complicaciones.Una correctapreparacióncutánea,la profilaxis anti-
biótica y por supuestola utilización de unatécnicade derivacióntem-
poral y mantenerla permeabilidaddel neomeatoson factoresimpor-
tantesen la prevenciónde las complicacionesulteriores,sobretodo la
fístula6.

TÉCNICASDE CORRECCIÓN

Paralacorrecciónde las fístulasse hanutilizado diversosmétodos,la
mayoríade ellosquirúrgicos.Hay queteneren cuentaquela resolución
espontáneatardía es rara, aunqueen algunoscasosde fístulaspuntifor-
mesy conmeatosnormalesestopudierasuceder6.

El tratamientoquirúrgicodeberealizarse,al menos6 mesesdespués
de realizadalauretroplastia,verificandoantesdc si setratadeunao varias
fístulasy calibrandopreviamentela uretra6.

Parael tratamientode unafístulauretral, la técnicaquirúrgica debe
serelegidaen funcióndel tamaño,delnúmerodefístulasy de la calidad
delos teiidoscircundantesLa importanciade lafibrosis,quedependedel
númerode intervencionesanteriores,y del cuidadoconel quehansido
reparadaspreviamente,esun criterio determinante27.

En referenciaa lasfístulasposthipospadicaspuedenserdivididasen 2
grupos20:

1) Lasfístulaspequeñasquese asocianconun buenresultadotrasla
cirugía correctora.Utilizando técnicasde avancecutáneoestas
puedensercuradasen un 70%tras laprimeraoperación.

2) Fístulasgrandes,coronalesy las asociadasconun pobreresultado
desdela reparacióninicial del hipospadias.En estospacienteslos
resultadosdel cierresonpeores.
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Entrelos métodosquirúrgicosa aplicar,existendiferentestécnicasde
resolución.Desde1982 sehandescritovariastécnicasde reparaciónde
fístulassin derivaciónurinaria,conexcelentesresultadosen lamayoríade
las seriespublicadas(8896~10096)28.Varios autoreshanpublicadosuexpe-
rienciaen lacuraciónde fístulasposthipospadias(TablaIV).

TABlA IV. Resultadosen la curacióndefístulas

Autor Técnica Éxitos
Zagula198329 Colgajo lateralavanzado 64%
Audry 198927 Excisióny cierreen3 planos 91%
Audry 198927 Excisióny cierreen 2 planos44%

Lee 199022 Colgajoescrotaldesepitelizado 100%
Voges 199022 Vaginal 92.8%

Redman19932» Excisióny cierreen3 planos 80.4%

Bruéziére199630 Excisióny cierreen3 planos 19 casos
Bruéziére199630 Excisióny cierreen2 planos 6 casos

Redman28tieneunatasade curacióndel80.4%trasla excisióny el cie-
rreen 3 planos,encontrandounarecurrenciadel 3.9%. Bruéziére30obtie-
ne en 21 pacientesen los querealizaelcierreen tresplanos19 éxitos,y
en 12 casosen los que lo realiza en 2 planos,6 con resultadofavorable.
TambiénLa~utiliza elcierre entresplanosconexcelentesresultados.

Audry27 realizaen casosfavorables(pequeña,única) la suturadirecta
de la fístula, distinguiendo2 grupos.Porun ladocierreen 3 planosconun
91% de éxitosy por otro el cierreen 2 planosconun 44%de éxitos.En los
casosdesfavorables,la técnicadependede la localizacióndela fístula. Se
utilizó la técnicadeLeveuf, Duckett,Mathieusegúnlas característicasde
la fístula, conmalosresultados.

Zagula29encuentraunamayor tasade éxitos (64%) utilizando un col-
gajo lateral avanzadoque utilizando otras técnicas(excisióny cierre,
jJohanson,Davis, Cecil-Culp, etc...)en las queobtienenun 27% de éxitos.
Comentaqueempleaestatécnicayaqueescapazde cubrirel defectocon
piel y tejido subcutáneobien vascularizadoy sin cicatricesni lineasde
suturasobrepuestas.

Eardley20realizadiversastécnicasde reparaciónde 48 fístulasenfun-
ción del tamañoy localizaciónde las mismas(Tabla19.

Voges23utiliza injertoslibresde túnicavaginalparalaresolucióndefís-
tulasaparecidastraslareparaciónde hipospadias,resolviendoun 92.8%de
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los casos.Consideranqueen casosde fistulasrecurrentesy complejases
la técnicade elección.Ademásesun procedimientosencilloy no prolon-
gael tiempoquirúrgicomásde 15-20minutos.

TABlA V. Seriede 48 fístulas(tomadode Eardley20)

Técnica Ni Éxitos
Cierresimple 8 0 0

Injerto avanzado 28 20 71

Uretroplastiaen2~ tiempo 5 2 40

Reparacionescomplejas 6 3 50

TOTAL 47 25 53

Lee22 repara8 fístulasposthipospadiascon un colgajo cutáneode
escroto desepitelizadotras el cierre de la misma con éxito en los 8
pacientes.Lasrazonespor las queprefierenel colgajocutáneoescrotal
frente al peneanosonvarias. Por un ladoofreceunamejordistensibili-
dad,sonmásanchos,ausenciao menorgrado de cicatrizaciónsi lapiel
peneanaseutilizó previamentey porúltimo un mejoraportesanguíneo.

En laTablaVI se reflejala experienciadel HNJ (HospitalNiño Jesús)
enelperiodocomprendidoentre1995 y 1998.Se hanintervenidoen este
periodoun total de 111 pacientes,habiendoaparecidoun total de 26 fístu-
las (23%). La tasamásaltade ellassehapresentadoen elgrupode hipos-
padiasdistales (43%), seguidopor los de localizaciónmedia (35%) y con
menortasaenlosdistales(12%). La tasadeéxito reflejadaenlareparación
de las fístulases trasla realizacióndelprimer procedimientoquirúrgico.
En lamayoríade los casosseha realizadolaexcisiónde la fístulay el cie-
rreen 2 planos.Por las característicasde nuestroServicio,el tipos de téc-
nicasaplicadases muy diverso.

TABlA VI. ExperienciadelHNJ entre1995-1998

Localización Pacientes Éxito Fístulas Fistulorr Éxito

Distales 58 50 (86%) 7 (12%) 14 (7 Externas) 11(79%)

Medios 46 20 (61%) 16 (35%) 20 (4 Externas) 11(55%)
tro~m~¡4L ~~ 3(43%) 3 j1~33%~

Externas: FístulasprocedentesdeotrosCentros.
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CONCLUSIONES

A la vista de el análisisde los resultadosobtenidostrasla revisión

bibliográficay nuestrapropiaexperienciasededuceque:

1) La localizacióndelhipospadiasasícomo elnúmerode intervencio-
nespreviasrealizadassobrélesun factordeterminanteparaelpro-
nósticodelcierre de la fístula.

2) Estepronósticoesmejorconlastécnicasquirúrgicasdefistulorra-
fia queutilizan la interposicióndecolgajosvascularizadoso deflaps
de rotacióndérmico.

3) Lastécnicasdecorreccióndehipospadias,llamadasdeprevención,
queutilizan la interposición de colgajosvascularizadoso libres
entrelaenouretray lapiel sonmásfiablesquelas queno lo hacen.

4) El tipo de materialutilizado paralas suturasestambiénun factor
determinantedel éxito en el cierre de la fístulao de la prevención
de suaparición.Enestesentido,lapolidiaxona(PDS®) ofrecemás
seguridadquelos poliglicólicos.

5) La técnica quirúrgica utilizada para las fistulorraflas y para la
correccióndel hipospadiasprecisaser delicaday no traumatizar
excesivamentealostejidosconlaproduccióndehematomas,esca-
rasdérmicasporcoagulaciónintempestivao lesionesporpicaduras
dérmicascon pinzas traumáticas.Así mismo, los cuidadospost-
operatoriossondeterminantesenel resultadofinal.

6) Existe ventajaen la utilización de un grupo reducido de técnicas
frente al uso de un amplio abanicode las mismas,La curva de
aprendizajeserealizamásprontamenteen el primerode los casos.
Tambiénla dedicaciónespecíficadepersonalaestastécnicasmejo-
ra losresultadospor la mismarazónanterior.

7) La mejortécnicade fistulorraflaesla queno precisaserrealizada.
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