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CONCEPTO

El término fistula proviene etimoldgicamente de la palabra latina fistu-
ta (flauta, tubo). Es todo trayecto patologico, congénito o adquirido, que
pone en comunicacion dos organos entre si (fistula interna), o con el exte-
rior (externa). Una fistula urinaria seria, por tanto, cualquiera de los tra-
yectos anomalos vehiculizadores de orina, a través de los distintos orga-
nos y tramos que se originan en las vias urinarias’'.

El aparate urinario, pese a su ubicacion extraperitoneal, presenta tal
proximidad anatomica con los 6rganos digestivos y con el aparato geni-
tal (en mujeres), que se condiciona la posibilidad de que se establezcan
falsas comunicaciones entre ellos.

Referencias a fistulas urinarias las encontramos ya varios siglos antes
de Cristo en descripciones de Rufus e Hipocrates?. Avicena, en el siglo XI
en su obra «Al-Kanoon» (El canon de la Medicina) describe por primera
vez una fistula vesicovaginal. Mas tarde, aportaciones sobre fistula urina-
rias aparecen mencionadas por Plater (s. XVI), Mercatus (s. XVII), FFatio (s.
XVIID) y Pigorov (s. XIX), sobre todo en complicaciones del parto. Sims en
1849 realiza la primera intervencién de una fistula vesicovaginal utilizando
hilos de plata como sutura®. En 1888 Crips prepara la primera monografia
sobre fistulas urodigestivas, describiendo la emisién de heces durante la
miccién?,

En general, las sertes publicadas hasta la actualidad sobre fistulas uro-
légicas son escasas, siendo lo mas frecuente encontrar casos clinicos ais-
lados, publicados por ginecdlogos, cirujanos generales o urdlogos2
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CLASIFICACION (Ver figuras [ y II)

Los intentos de clasificaciéon de las fistulas urinarias son dificiles, debi-
do a la complejidad anatémica del aparato urogenital v a la gran diversidad
de mecanismos etiopatogénicos responsables de su aparicién,

Segin el momento de su produccién, las fistulas urinarias pueden ser
congénitas o adquiridas, estas ultimas espontaneas o provocadas (yatro-
génicas o traumaticas).

MOMENTO DE SU PRODUCCION LCCALIZACION
*Congénitas *Altas
sAdqguiridas Renales

espontidneas Ureterales

provocadas *Bajas
postoperatorias Vesicales
traumaticas Uretrales

Figura 1. Clasificacion de las fistulas urinarias.
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URODIGESTIVAS UROGENITALES
altas ureterales
bajas vesicales
vesicoentéricas vesicouterinas
uretrorrectales vesicovaginales
radicas
uretrovaginales
UROCUTANEAS
renales
ureterales
vesicales
uretrales

Figura 2. Clasificacion de las fistulas urinarias.
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Topograficamente se clasifican en altas (afectando al tracto urinario
superior: rilon o uréter), y bajas (tracto urinario inferior: vejiga o uretra).

Segun el lugar con el que el aparato urinario establece la comunica-
cion, y desde un punto de vista didactico para poder agrupar todas ellas,
se clasifican en urocutianeas, urodigestivas y urogenitales.

ETIOPATOGENIA. FISIOPATOLOGIA. CLINICA

FISTULAS UROCUTANEAS

1. Renocutdneas

Dentro de su efiopatogenia pueden ser congénitas (muy raras), o adquiri-
das. La etiologia mas frecuente es tras intervenciones quirargicas conserva-
doras sobre €l parénquima renal (nefrectomia parcial}, por cierre defectuoso
del sistema colector. Pueden aparecer también tras ureteropieloplastias
correctoras de la hidronefrosis, ante mal drenaje de la via excretora.

Tras traumatismos renales, como consecuencia de contusiones rena-
les, aplastamientos o herida penetrantes, puede aparecer como complica-
cién una fistula renocutanea.

Partiendo de una enfermedad renal preexistente (litiasis, tuberculosis
renal), pueden existir también fistulas renocutaneas espontdneas. Dentro de
ellas, la causa mas frecuente es la pionefrosis litidsica, en donde la obstruc-
cion litiasica se complica con un proceso infectivo (pielonefritis), agravado
por la destruccion del parénquima (pionefrosis), seguido de la rotura o per-
foracion renal; puede existir de base una pielonefritis xantogranulomatosa.

La sintomatologia suele estar representada por un quebrantamiento
del estado general como consecuencia del estado séptico, con una espec-
tacular mejoria en el momento en que se establece la fistula, con salida de
la orina acumulada o infectada. A esto se afiaden los signos y sintomas de
la enfermedad causal, y la salida de orina por el area lumbar o por el tubo
de drenaje quirdrgico’.

2. Ureterocutdneas

Habitualmente ligadas a cirugia ureteral, siendo excepcionales las de
origen accidental traumdtico o yatrogénico. En general, cualquier técnica
quirurgica abierta sobre una viscera abdominal puede lesionar el uréter,
sea por un mecanismo directo (seccién u obstruccién) o indirecto {(devas-
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cularizacion v necrosis ureteral secundaria). En la cirugia endoscdpica
ureteral los mecanismos lesinales son algo distintos: estenosis , perfora-
cién instrumental, «stripping» (denudamiento) ureteral ante intentos de
extraccion o falsas vias ureterales®.

Pueden aparecer en el postoperatorio de una ureterolitotomia. Es fun-
damental para su profilaxis realizar una pequefa ureterotomia vertical (las
transversales cierran con mayor dificultad) y comprobar la permeabilidad
del resto de uréter. Las anastomosis ureteroureterales y reimplantaciones
ureterovesicales pueden ser también origen de fistulas, asi como en las
colectomias (sobre todo las derechas) y en la cirugia del rectosigma por
el riesgo de lesion ureteral.

Durante maniobras endoscépicas de la via urinaria alta pueden produ-
cirse lesiones ureterales y fistulas, ligadas al empleo de ureteroscopios
rigidos, litotritores e instrumentos extractores que pueden perforar con
facilidad la pared ureteral. En el curso de determinadas cirugias renales
{por ejemplo diseccidon de masas renales o de un seno litiasico) puede tam-
bién lesionarse el uréters,

En el trasplante renal, la fistula ureteral es una de las complicaciones
urolégicas mas frecuentes, oscilando entre un 1.3 y un 10%°. La fuga urina-
ria puede provenir de la parte distal del uréter, mal vascularizada o trau-
matizada durante la extraccion, o de la parte anterior de la sutura vesical®.
Su importancia radica en el riesgo de sobreinfeccién de un urinoma, con la
posibilidad de un cuadro séptico grave en un paciente inmunodeprimido®.

En el curso de la cirugia de diverticulos uretrales, correccion de fistu-
las vesicovaginales o en la prostatectomia radical puede también lesionar-
se el uréter®.

Respecto a la clinica, la lesion ureteral puede ser advertida ya en el
campo quirtrgico, o bien ser de aparicion mas tardia (por desvitalizacién
ureteral, necrosis de su pared), cursando entonces con dolor lumbar, fie-
bre, salida de orina por el tubo de drenaje quinirgico o formacién de un
urinoma®.

3. Vesicocutdaneas

Las fistulas urinarias vesicales son casi exclusivas de mujeres, pero las
vesicocutaneas en concreto son de predominio masculino®. Dentro de las
congéenitas la mas importante es la fistula uracal, ocasionada por un defecto
de obliteracién completo de toda la longitud del uraco. Entre un 14 vy un 67%
su debut clinico se asocia con una patologia obstructiva prostatocervical’.

Casi todos los casos adquiridos aparecen tras cirugia prostatica o vesi-
cal {cistolitotomia sin resolucién de obstrucciones prostaticas por cjem-
plo) o tras herniorrafias complejas con lesion inadvertida de 1a pared vesi-
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cal. Pueden complicar también la evolucion de tumores vesicales infil-
trantes, radioterapia pelviana, tuberculosis urinaria con afectacion vesical
o bilharziasis®.

Si son de origen congénito, la sintomatologia consiste en la salida de
orina por el ombligo en el periodo postnatal, o habitualmente en la edad
adulta concidiendo con una obstruccioén de tracto urinario inferior?. Si son
postquirurgicas aparece manchado de orina por la herida o por un tubo de
drenaje quirirgico, que cede al colocar una sonda uretral®.

4, Uretrocutdneas

Son exclusivas del vardn. el lugar de abocamiento cutaneo puede ser
perineal o peneano®. Aparecen sobre todo ante sondas uretrales perma-
nentes con situaciones de escasa higiene, alteraciones troficas (vejigas
neurdgenas, parapléjicos) y estenosis uretrales. Pueden presentarse tam-
bién en la evolucién de tumores y cuerpos extrafios uretrales®.

FISTULAS URODIGESTIVAS

Las fistulas urodigestivas altas son mucho mas raras que las bajas (fre-
cuencia 1:20), v de origen habitualmente uroldgico. En las bajas la patolo-
gia originaria suele ser digestivaZ.

1. Altas (Rifion, uréter)

Respecto a su etiopatogenia, el cuadro clinico responsable con mas
frecuencia es la pielonefritis litiasica. Segun su topografia, las mas fre-
cuentes son las renocolicas (predominantemente colon izquierdo, por su
estrecha relacion anatdémica con el rifidén). Son mas raras las renoduode-
nales, renoveyunales y renoileales, estas dos ultimas asociadas a rifiones
ectopicos.

Segun el agente etioldgico, poseen gran importancia en la actualidad
las técnicas de puncién renal (0.5% de las complicaciones de esta técnica)
y la endourologia percutanea, localizandose la lesion habitualmente en el
angulo esplénico del colon. Dentro de las renocélicas, destacan las fistu-
las urointestinales tras pielonefritis litiasica, bilharziasis y pielonefritis
xantogranulomatosa. A nivel renoduodenal, pueden aparecer en el curso
de una tuberculosis renal, hidatidosis o un carcinoma de células renales.

Respecto a la sintomatologia, casi todos los casos surgen en el curso
de una enfermedad renal primaria, por lo que los datos clinicos vendran
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dominados por la enfermedad causal. En el caso de la pielonefritis litiasi-
ca complicada con una fistula renocdlica, el rifién suele ser mudo urogra-
ficamente con lo que el paso de orina al colon suele ser excepcional. Es
muy rara también la existencia de neumaturia, fecaluria. Puede estar pre-
sente la «triada de Morton» consistente en dolor lumbar, flexién de la
cadera homolateral y aproximaciéon del muslo, como postura antidlgica
por irritacion del retroperitoneoZ,

2. Bajas (Vejiga, uretira)

Son las fistulas enterourinarias mas frecuentes. Por razones anatémi-
cas, ya que en las mujeres se interpone entre vejiga y recto el aparato geni-
tal, son mucho mas frecuentes en el varon®. Pueden diferenciarse dos
tipos principales: vesicoentéricas y uretrorrectales.

2.1. Vesicoentéricas: La principal causa (50-60%) de fistula vesicoentérica
es la diverticulitis sigmoidea, apareciendo en un 10% de la evolucion de esta
enfermedad. Pueden aparecer también en el curso de ileitis terminal. Exis-
ten también causas tumorales (carcinoma colorrectal fundamentalmente),
postoperatorias (cirugia endoscopica urologica), traumaticas v congénitas.
Pueden ser retroperitoneales, como es el caso de las vesicorrectales trau-
maticas, o transperitoneales como las asociadas a diverticulitis®.

Ademis de los datos clinicos propios de la enfermedad de base suele
existir en primer lugar un estado prefistuloso o «sindroeme de Gouver-
neur» donde domina la sintomatologia del tracto urinario inferior (dolor
suprapubico, disuria, estrangiuria), que aparece en el 60% de las fistulas
urodigestivas bajas. Con posterioridad aparecen ya sintomas mas especi-
ficos de fistula constituida como neumaturia, fecaluria o miccion rectal,
siendo esta dltima rara pues la presion hidrostatica dentro del colon suete
ser superior a la vesical®,

2.2. Vesicorrectales: Son mas raras, tanto los casos congénitos como
los adquiridos. Las fistulas congénitas se presentan ante alteraciones del
desarrollo del septo urogenital (imperforacién de ano), formando parte
del espectro clinico de grandes sindromes malformativos viscerales.

Entre los casos adquiridos la etiologia mas frecuente es la traumatica,
sea accidental o yatrogénica: cirugia prostatica especialmente por via peri-
neal, reseccion transuretral prostatica, uretrotomia endoscopica del area
bulbomembranosa, sobre todo al colocar la sonda uretral fmaludndo la
intervencion.- - : :

Respecto a la smtomatologza Ia ausencia de ano en un neonato obllga
a la busqueda de una fistula uretrorrectal en el contexto de aquella mal-
formacién. En el adulto lo habitual es el descubrimiento intraoperatorio
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inmediato. De no ser asi aparece miccién rectal, neumaturia y fecaluria en
diferentes grados®.

FISTULAS UROGENITALES

Los aparatos urinario y genital se ponen en comunicacion a través de
un trayecto fistuloso. Son relativamente frecuentes, especialmente en el
curso de procedimientos tocoginecologicos?,

1. Ureterogenitales

Aparecen en el curso de cirugia mayor ginecologica, ante masas de
gran volumen o por englobamiento del uréter. Son habitualmente urete-

Fignra 3. Yatrogenia ureteral derecha tras histerectomia abdominal. Extravasado de
contraste a retroperitoneo en pieloureterografia anterograda.
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rovaginales. El riesgo de lesion ureteral es mayor si existe radioterapia
previa, y puede producirse por herida directa sobre el uréter o por lesio-
nes isquémicas sobre el mismo®. La histerectomia abdominal (simple,
subtotal o radical) es la mayor responsable de estos procesos fistulosos,
oscilando su frecuencia desde un 0.4-2.5% de la cirugia rutinaria pelviana,
hasta un 30% en la cirugia radical(10) {ver figura 3). Durante procedi-
mientos obstétricos son excepcionales hoy en dia las fistulas ureterales,
las cuales coincidirdn con grandes desgarros.

Las fistulas ureterogenitales se producen habitualmente en los ultimos
centimetros del uréter pelviano. Debide a la existencia de reaccion infla-
matoria perjureteral suele aparecer cierto componente obstructivo (ure-
terchidronefrosis).

La sintomatologia producida por estas fistulas suele aparecer (si no
son descubiertas intraoperatoriamente) entre la segunda y tercera sema-
na con posterioridad a la cirugia, como un escape urinario por vagina, con-
tinuo o intermitente, sin relacién con las micciones, que son normaless.

2. Vesicogenitales

Pueden ser vesicouterinas, vesicovaginales o radioquirirgicas. Las fis-
tulas vesicovaginales son los procesos urolégicos fistulosos mas frecuentes.

2.1. Vesicouterinas: Aparecen con mas frecuencia en el transcurso de
cesareas, por lesién o rotura del segmento uterino inferior incluyendo
parte de la pared vesical. Pueden complicar también histerectomias, par-
tos distdcicos o abortos provocadoss.

Su sintomatologia se basa en la existencia de incontinencia urinaria y
menuria. La incontinencia urinaria aparece en el 40-70% de los casos, espe-
cialmente ante fistulas por debajo del istmo uterino. Los escapes suelen
ser intermitentes (por ejemplo al incorporarse o solo por la noche). Las
menstruaciones estan conservadas habitualmente. La menuria o hematu-
ria ciclica aparecen en el 30% de los casos. Fue un término descrito por
Youssef en 1957, ante un cuadro clinico consistente en hematuria ciclica,
ausencia de menstruacion vaginal y sin incontinencia urinaria. Se produ-
ce en lesiones por encima del istmo uterino. Puede existir también sinto-
matologia mixia, con menuria, amenorrea e incontinencia urinaria level’,

2.2. Vesicovaginales: Son las fistulas urogenitales mas frecuentes (50-
75%). Suelen ser de trayecto corto y localizacion trigonal o retrotrigonal.
La mayoria de ellas se producen tras histerectomias (via abdominal o vagi-
nal) (ver figura 4). Pueden aparecer también ante cirugia perineal femne-
nina (cura del cistocele, perineorrafias, plicaturas), o en reseccion transu-
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Figura 4. Fistula vesicovaginal tras histerectomia vaginal.

retral profunda sobre cuello o trigono. Las fistulas vesicovaginales de ori-
gen obstétrico se producen por necrosis isquémica de la pared vesical tras
compresion con la cabeza fetal.

El dato clinico fundamental es también la incontinencia urinaria, que
suele ser total v permenente. Los escapes son por lo general mayores
cuando estan sentadas que cuando estan en bipedestacion. Puede existir
también irritacion e infeccion del area vulvovaginal®,

2.3. Radicas o radioguirirgicas: Son provocadas o favorecidas por la
radioterapia, debido a que los tejidos vesicales son muy sensibles a la
radiacion®,

3. Uretrogenitales

Son relativamente frecuentes, representando un 10% de todas las fis-
tulas urogenitales. Su localizacion es uretrovaginal®.

Pueden ser de origen obstétrico, quirirgico o radico. Las fistulas obs-
tétricas son raras en nuestro medio, siendo complejas (vesico-cervico-ure-
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trales) si aparecen. La cirugia uroldgica por via vaginal puede complicar-
se también con una fistula uretral (diverticulo uretral, técnica de cabestri-
llo). Las fistulas radicas son también de origen mixto radioquirirgico, por
necrosis isquémica. Por su localizacién existe riesgo de lesion del esfinter
estriado uretral'!.

Se manifiestan clinicamente mediante escapes urinarios por la vagina

durante la miccion, junto a continencia o incontinencia urinaria segun la
afectacion del esfinter uretral®,
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