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CONCEPTO

El términofístulaprovieneetimológicamentede la palabralatinaflstu-
la (flauta, tubo). Es todo trayectopatológico,congénitoo adquirido,que
poneen comunicacióndosárganosentresí (fístulainterna),o conel exte-
rior (externa).Unafístula urinaria sería,portanto,cualquierade los tra-
yectosanómalosx’ehiculizadoresde orina, atravésde los distintosórga-
nosy tramosquese originanen lasvíasurinarias1.

El aparatourinario,pesea suubicaciónextraperitoneal,presentatal
proximidad anatómicacon los órganosdigestivosy con el aparatogeni-
tal (en mujeres),quesecondicionalaposibilidadde quese establezcan
falsascomunicacionesentreellos.

Referenciasa fistulas urinariaslas encontramosya variossiglosantes
de Cristoen descripcionesde Rufuse Hipócrates2.Avicena,en el siglo XI
en su obra «Al-Kanoon» (El canonde la Medicina) describepor primera
vez unafístulavesicovaginal.Mástarde,aportacionessobrefístulaurina-
dasaparecenmencionadasporPlater(s. XVI), Mercatus(s.XVII), Fatio (s.
XVIII) y Pigorov (s. XIX), sobretodoencomplicacionesdel parto.Simsen
1849 realizalaprimeraintervenciónde unafístulavesicovaginalutilizando
hilos deplatacomosutura3.En 1888 Cripspreparala primeramonografía
sobrefistulasurodigestivas,describiendola emisión de hecesdurantela
micción2.

En general,las seriespublicadashastalaactualidadsobrefistulas uro-
lógicas son escasas,siendolo másfrecuenteencontrarcasosclínicosais-
lados,publicadosporginecólogos,cirujanosgeneraleso urólogos2.
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CLASIFICACIÓN (Ver figuras1 y II)

Los intentosde clasificaciónde las fístulasurinariassondifíciles, debi-
do alacomplejidadanatómicadelaparatourogenitaly a lagrandiversidad
de mecanismosetiopatogénicosresponsablesdesuapancion.

Segúnelmomentode suproducción,las fístulasurinariaspuedenser
congénitaso adquiridas,estasúltimas espontáneaso provocadas(yatro-
génicaso traumáticas).

Figura 1. Clasificacióndelasfistulas urinarias.
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Figura 2. Clasificacióndelasfistulas urinafias.
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Topográficamentese clasifican en altas (afectandoal tracto urinario
superior:riñóno uréter),y bajas(tractourinario inferior: vejiga o uretra).

Segúnel lugarcon el queel aparatourinario establecela comunica-
ción,y desdeun punto de vista didácticoparapoderagrupartodasellas,
seclasificanen urocutúneas,urodigestivasy urogenitales.

EI’IOPATOGENIA. FISIOPATOLOGÍA. CLINICA

FÍSTULAS UROCUTANEAS

1. Renocutáneas

Dentro de suetiopatogeniapuedensercongénitas(muy raras),o adquiri-
das.La etiologíamásfrecuenteestrasintervencionesquirúrgicasconserva-
dorassobreelparénquimarenal (nefrectomíaparcial),porcierredefectuoso
del sistema colector. Puedenaparecertambién tras ureteropieloplastias
correctorasde lahidronefrosis,antemal drenajedelavíaexcretora.

Trastraumatismosrenales,comoconsecuenciade contusionesrena-
les, aplastamientoso heridapenetrantes,puedeaparecercomo complica-
ción unafístula renocutánea.

Partiendode unaenfermedadrenalpreexistente(litiasis, tuberculosis
renal),puedenexistir tambiénfístulasrenocutáneasespontáneas.Dentrode
ellas,lacausamásfrecuenteesla pionefrosislitiásica,en dondela obstruc-
ción litiásica se complicaconun procesoinfectivo (pielonefritis), agravado
por la destruccióndel parénquima(pionefrosis),seguidode la roturao per-
foraciónrenal;puedeexistir debaseunapielonefritisxantogranulomatosa.

La sintomatología sueleestarrepresentadapor un quebrantamiento
delestadogeneralcomo consecuenciadel estadoséptico,con unaespec-
tacularmejoríaen el momentoen queseestablecela fístula, consalidade
laorinaacumuladao infectada.A estose añadenlos signosy síntomasde
laenfermedadcausal,y la salidade orinaporel árealumbaro porel tubo
de drenajequirúrgico3.

2. Ureterocutáneas

Habitualmenteligadasacirugíaureteral,siendoexcepcionaleslas de
origen accidentaltraumáticoo yatrogénico.En general,cualquiertécnica
quirúrgica abiertasobreunavísceraabdominalpuedelesionareluréter,
seaporun mecanismodirecto (secciónu obstrucción)o indirecto (devas-
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cularizacióny necrosisureteral secundada).En la cirugía endoscópica
ureterallos mecanismoslesinalessonalgo distintos:estenosis, perfora-
ción instrumental,«stripping» (denudamiento)ureteralante intentosde
extraccióno falsasvíasureterales4.

Puedenaparecerenel postoperatoriodeunaureterolitotomía.Esfun-
damentalparasuprofilaxis realizarunapequeñaureterotomíavertical(las
transversalescierranconmayordificultad) y comprobarlapermeabilidad
delrestode uréter.Lasanastomosisureteroureteralesy reimplantaciones
ureterovesicalespuedenser tambiénorigen de fistulas, así como en las
colectomías(sobretodo las derechas)y en la cirugíadel rectosigmapor
el riesgode lesiónureteral.

Durantemaniobrasendoscópicasde lavía urinariaaltapuedenprodu-
cirse lesionesureteralesy fístulas,ligadasal empleode ureteroscopios
rígidos, litotritores e instrumentosextractoresque puedenperforar con
facilidad la paredureteral.En el cursode determinadascirugíasrenales
(porejemplodiseccióndemasasrenaleso deun senolitiásico) puedetam-
biénlesionarseel uréter3.

En el trasplanterenal, la fístula ureterales unade las complicaciones
urológicasmásfrecuentes,oscilandoentreun 1.3yun 1094~.Lafugaurina-
ria puedeprovenirde la partedistal del uréter,mal vascularizadao trau-
matizadadurantela extracción,o de la parteanteriorde la suturavesical6.
Su importanciaradicaen el riesgode sobreinfecciónde un urinoma,conla
posibilidadde un cuadrosépticograveen un pacienteinmunodeprimido5.

En el cursode lacirugíade divertículosuretrales,correcciónde fistu-
lasvesicovaginaleso en laprostatectomíaradicalpuedetambiénlesionar-
seel uréteÑ.

Respectoa la clínica, la lesión ureteralpuedeseradvertidaya en el
campoquirúrgico,o bienserde apariciónmástardía (por desvitalización
ureteral,necrosisde supared),cursandoentoncescondolor lumbar,fie-
bre,salidade orinapor el tubo de drenajequirúrgico o formación de un
urinoma3.

3. Vesicocutáneas

Lasfístulasurinariasvesicalessoncasiexclusivasde mujeres,perolas
vesicocutáneasenconcretosonde predominiomasculino3.Dentrode las
congénitasla másimportantees la fístula uracal,ocasionadaporun defecto
deobliteracióncompletode todalalongituddeluraco.Entreun 14 y un 67%
sudebutclínico seasociaconunapatologíaobstructivaprostatocervical7.

Casitodoslos casosadquiridosaparecentrascirugíaprostáticao vesi-
cal (cistolitotomia sin resoluciónde obstruccionesprostáticaspor ejem-
pío) o trasherniorrafiascomplejasconlesióninadvertidade la paredvesi-
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cal. Puedencomplicar tambiénla evolución de tumoresvesicalesinfil-
trantes,radioterapiapelviana,tuberculosisurinariacon afectaciónvesical
o bilharziasis3.

Si son de origencongénito,la sintomatologíaconsisteen la salidade
orinapor el ombligoenel períodopostnatal,o habitualmenteen la edad
adultaconcidiendoconunaobstrucciónde tractourinario inferior7. Si son
postquinirgicasaparecemanchadode orinaporlaheridao porun tubode
drenajequirúrgico,quecedeal colocarunasondauretral3.

4. Uretrocutáneas

Sonexclusivasdelvarón,el lugarde abocamientocutáneopuedeser
perinealo peneano8.Aparecensobretodo antesondasuretralesperma-
nentescon situacionesde escasahigiene, alteracionestróficas (vejigas
neurógenas,parapléjicos)y estenosisuretrales.Puedenpresentarsetam-
biénen laevolucióndetumoresy cuernosextrañosuretrales3.

FÍSTULAS URODIGESTIVAS

Lasfístulasurodigestivasaltassonmuchomásrarasquelas bajas(fre-
cuencia1:20),y de origenhabitualmenteurológico.En las bajasla patolo-
gía originariasueleserdigestiva2.

1. Altas (Riñón,uréter)

Respectoa su etiopatogenia,el cuadroclínico responsablecon más
frecuenciaes la pielonefritis litiásica. Segúnsu topografía,las másfre-
cuentessonlas renocólicas(predominantementecolon izquierdo,por su
estrecharelaciónanatómicaconel riñón). Son másraraslas renoduode-
nales,renoyeyunalesy renoileales,estasdosúltimasasociadasa riñones
ectópicos.

Segúnel agenteetiolégico,poseengranimportanciaen la actualidad
las técnicasde punción renal (0.5% de las complicacionesde estatécnica)
y laendourologíapercutánea,localizándosela lesiónhabitualmenteenel
ánguloesplénicodel colon. Dentro de las renocólicas,destacanlas fístu-
las urointestinalestras pielonefritis litiásica, bilharziasisy pielonefritis
xantogranulomatosa.A nivel renoduodenal,puedenapareceren el curso
de unatuberculosisrenal,hidatidosiso un carcinomade célulasrenales.

Respectoa lasintomatología,casi todoslos casossurgenen el curso
de unaenfermedadrenalprimaria, por lo quelos datosclínicosvendrán
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dominadosporla enfermedadcausal.En el casode la pielonefritislitiási-
cacomplicadaconunafístula renocólica,el riñón suelesermudourográ-
ficamentecon lo queel pasode orina al colon sueleserexcepcional.Es
muyraratambiénla existenciade neumaturia,fecaluria.Puedeestarpre-
sentela «tríadade Morton» consistenteen dolor lumbar, flexión de la
caderahomolateraly aproximacióndel muslo, como posturaantiálgica
por irritación del retroperitoneo2.

2. Bajas (Vejiga, uretra)

Son las fistulas enterourinariasmásfrecuentes.Por razonesanatómi-
cas,yaqueenlas mujeresseinterponeentrevejigay rectoelaparatogeni-
tal, son muchomás frecuentesen el varón3. Puedendiferenciarsedos
tiposprincipales:vesicoentéricasy uretrorrectales.

2.1. Vesicoentéricas:La principal causa(50-60%) de fístulavesicoentérica
esladiverticulitis sigmoidea,apareciendoenun 10% de la evolucióndeesta
enfermedad.Puedenaparecertambiénen el cursode ileitis terminal.Exis-
ten tambiéncausastumorales (carcinomacolorrectal fundamentalmente),
postoperatorias(cirugíaendoscópicaurológica),traumáticasy congénitas.
Puedenserretroperitoneales,como es el caso de las vesicorrectalestrau-
máticas,o transperitonealescomolas asociadasa diverticulitis9.

Ademásde los datosclínicos propios de la enfermedadde basesuele
existir en primer lugar un estadoprefistulosoo «síndromede Gouver-
neur» dondedomina la sintomatologíadel tracto urinario inferior (dolor
suprapúbico,disuria, estrangiuria),que apareceen el 60% de las fístulas
urodigestivasbajas.Con posterioridadaparecenya síntomasmásespecí-
ficos de fístula constituidacomo neumaturia,fecaluriao micción rectal,
siendoestaúltima rarapueslapresiónhidrostáticadentrodelcolon suele
sersuperior a la vesical2.

2.2 Vegicorrectales:Son másraras,tanto los casos congénitos como
los adquiridos.Lasfístulascongénitassepresentanantealteracionesdel
desarrollodel septourogenital (imperforaciónde ano), formandoparte
del espectroclínico de grandessíndromesmalformativosviscerales.

Entrelos casosadquiridosla etiologíamásfrecuentees la traumática,
seaaccidentalo yatrogénica:cirugíaprostáticaespecialmenteporvíaperi-
neal, reseccióntransuretralprostática,uretrotomíaendoscópicadel área
bulbomembranosa,sobretodo al colocar la sondauretral finalizando la
intervención>

Respectoa lasintomatología,la ausenciade anoen un neonatoobliga
a la búsquedade unafístula uretrorrectalen el contextode aquellamal-
formación.En el adulto lo habituales el descubrimientointraoperatorio
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inmediato.De no serasíaparecemicción rectal,neumaturiay fecaluriaen
diferentesgrados8.

FISTULAS UROGENITALES

Los aparatosurinarioy genital seponenen comunicacióna travésde
un trayectofistuloso.Sonrelativamentefrecuentes,especialmenteen el
cursode procedimientostocoginecológicos3.

1. Ureterogenitales

Aparecenen el cursode cirugía mayor ginecológica,antemasasde
granvolumeno por englobamientodel uréter.Son habitualmenteurete-

Figura .13. Yatrogeniaureteralderechatrashisterectontaabdominal.Extravasadode
contrastea -etropentoneo en pielonreterografíaanterógrada.
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rovaginales.El riesgo de lesión ureterales mayorsi existeradioterapia
previa,y puedeproducirseporheridadirectasobreel urétero porlesio-
nes isquémicassobreel mismo3. La histerectomíaabdominal(simple,
subtotalo radical) esla mayorresponsablede estosprocesosfistulosos,
oscilandosufrecuenciadesdeun 0.4-25%de lacirugíarutinariapelviana,
hastaun 30% en la cirugía radical(10) (ver figura 3). Durante procedi-
mientosobstétricossonexcepcionaleshoy en día las fístulasureterales,
las cualescoincidiráncongrandesdesgarros.

Lasfístulasureterogenitalesseproducenhabitualmenteen losúltimos
centímetrosdel uréterpelviano.Debido a la existenciade reaccióninfla-
matoriaperiureteralsueleaparecercierto componenteobstructivo (ure-
terohidronefrosis).

La sintomatologíaproducidapor estasfístulas sueleaparecer(si no
sondescubiertasintraoperatoriamente)entrelasegunday tercerasema-
naconposterioridadalacirugía, comoun escapeurinarioporvagina,con-
tinuoo intermitente,sin relaciónconlas micciones,quesonnormales3.

2. Vesicogenitales

Puedenservesicouterinas,vesicovaginaleso radioquirúrgicas.Lasfis-
tulasvesicovaginalessonlosprocesosurológicosfistulososmásfrecuentes.

2.1. Vesicouterinas:Aparecencon másfrecuenciaen el transcursode
cesáreas,por lesión o rotura del segmentouterino inferior incluyendo
partede la paredvesical.Puedencomplicartambiénhisterectomías,par-
tosdistócicoso abortosprovocados3.

Susintomatologíase basaenla existenciade incontinenciaurinariay
menuria.La incontinenciaurinariaapareceen el 40-70%de loscasos,espe-
cialmenteante fistulas por debajodel istmo uterino. Los escapessuelen
ser intermitentes(por ejemploal incorporarseo sólo por la noche).Las
menstruacionesestánconservadashabitualmente.La menuriao hematu-
ria cíclica aparecenen el 30% de los casos.Fue un términodescritopor
Youssefen 1957, anteun cuadroclínico consistenteenhematuriacíclica,
ausenciade menstruaciónvaginaly sin incontinenciaurinaria.Se produ-
ceen lesionespor encimadel istmo uterino.Puedeexistir tambiénsinto-
matologíamixta, conmenuria,amenorreae incontinenciaurinaria leve’~~.

2.2. Vesicovaginales:Son las fistulasurogenitalesmásfrecuentes(50-
75%). Suelenserde trayectocortoy localizacióntrigonal o retrotrigonal.
Lamayoríade ellasseproducentrashisterectomias(vía abdominalovagi-
nal) (ver figura 4). Puedenaparecertambién antecirugíaperinealfeme-
nina(cura del cistocele,perineorrafias,plicaturas),o en reseccióntransu-
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retral profundasobrecuelloo trígono.Lasfístulasvesicovaginalesde ori-
genobstétricoseproducenpornecrosisisquémicadelaparedvesicaltras
compresiónconla cabezafetal.

El datoclínico fundamentales tambiénla incontinenciaurinaria,que
sueleser total y permenente.Los escapesson por lo generalmayores
cuandoestánsentadasquecuandoestánen bipedestación.Puedeexistir
tambiénirritación e infeccióndel áreavulvovaginal3.

2.3. Radicaso radioquirúrgicas: Son provocadaso favorecidaspor la
radioterapia,debido a que los tejidos vesicalesson muy sensiblesa la
radiación3.

3. Uretrogenitales

Son relativamentefrecuentes,representandoun 10% de todaslas fís-
tulasurogenitales.Su localizaciónesuretrovaginal3.

Puedenserde origenobstétrico,quirúrgico o rádico. Lasfístulasobs-
tétricassonrarasennuestromedio,siendocomplejas(vesico-cervico-ure-

Figura 4. Fístulavesicovaginaltrashisterectomiavaginal.
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trales)si aparecen.La cirugíaurológicaporvía vaginalpuedecomplicar-
setambiénconunafístulauretral (divertículouretral, técnicadecabestri-
llo). Lasfístulasrádicassontambiénde origenmixto radioquirúrgico,por
necrosisisquémica.Por sulocalizaciónexisteriesgode lesióndel esfínter
estriadouretral”.

Semanifiestanclínicamentemedianteescapesurinariospor la vagina
durantela micción, junto acontinenciao incontinenciaurinariasegúnla
afectacióndel esfínteruretral3.
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