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Fistula ureterocarterial: a propdsito de un caso
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Las fistulas ureteroarteriales se asocian con una alta mortalidad, lo
que se ha relacionado a un retraso en el diagnéstico y tratamiento. A
pesar de que se conocen diversos factores predisponentes y de que
existe una manifestacion inicial muy concreta (hematuria), la fistula
ureteroarterial es de dificil diagndstico. Cldsicamente, el tratamiento
de dicha fistula ha consistido en la cirugia abierta y en la embolizacién
vascular percutdnea. Hoy en dia, las endoprotesis vasculares se perfi-
lan como alternativa terapéutica en el tratamiento de las fistulas urete-
roarteriales.

Se presenta el caso de una paciente con una probable fistula uretero-
arterial tratada mediante embolizacién ureteral y colocacion de endo-
protesis vascular cubierta.

Ureteroarterial Fistula: A Case
Study

The high mortality rates associated with ureteroarterial fistulas have
been related to late diagnosis and treatment. Despite there being diffe-
rent well-known predisposing factors, as well as a very specific initial
manifestation (hematuria), ureteroarterial fistulas are difficult to diag-
nosis. Conventional treatment of this fistula has consisted of open sur-
gery and percutaneous vascular embolization. Nowadays, vascular en-
doprosthesis is viewed as a therapeutic alternative in the treatment of
ureteroarterial fistulas.

Presented is the case of a patient with probable ureteroarterial fistu-
la treated by means of ureteral embolization and covered endoprosthe-
sis placement.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente mujer de 73 afios de edad. Antecedentes personales
de neoplasia de cérvix tratada con radioterapia radical en 1982.

Después de varios episodios de infecciones urinarias de repe-
ticién, en 1994 se objetivé hidronefrosis bilateral secundaria a fi-
brosis retroperitoneal por radioterapia, que precisé catéter de de-
rivacion renovesical izquierdo doble J y nefrectomia derecha.
Asimismo, también en relacién con el tratamiento radioterdpico,
se observé enteritis cronica y rectitis que requirié colostomia de
descarga.

En 1995 la paciente ingresé por presentar cefalea de varios di-
as de evolucién, dolor abdominal difuso con nduseas y vomitos
esporadicos, sensacion de plenitud abdominal y secrecién vagi-
nal continua, de escasa cantidad. Se le realiz6 reseccion transu-
retral del cuello vesical, y se diagnostic de fistula enterovaginal
que requiri6 reseccion de la fistula y restauracion del transito in-
testinal mediante una anastomosis terminolateral. Ese mismo
aflo, precisé reseccion parcial de {leon por estenosis secundaria a
radioterapia radical.

Durante estos ultimos afios, la paciente presentd retencion
crénica de orina, y requiri6é sondaje por via suprapubica en va-
rias ocasiones, asociada con hematuria indolora secundarias a
cistitis radica, diagnosticada por cistoscopia.

Se le realizaron recambios de catéter ureteral por via endosco-
pica de forma regular, el dltimo de los cudles se llevé a cabo a
comienzos del afio 2002, sin incidencias. A pesar del recambio
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de catéteres, la paciente continué con sangrados vesicales inten-
sos que requirieron transfusiones en dos ocasiones.

Un mes después de la dltima visita médica, la paciente ingresé
a través del servicio de urgencias por crisis de hematuria severas,
autolimitadas y de corta duracién. La ecografia demostré una hi-
dronefrosis izquierda que requirié una nefrostomia que se man-
tuvo a lo largo de dos dias.

Durante la retirada del catéter de nefrostomia, se produjo un
sangrado profuso ureteral. Se decidi6 realizar una arteriografia
con el objeto de determinar el punto de sangrado. No obstante,
durante la aortografia no se llegé a identificar la causa del san-
grado. Las inyecciones selectivas de contraste en las arterias re-
nal izquierda e ilfaca izquierda tampoco mostraron ningtin punto
de sangrado.

La arteriografia renal tinicamente mostré una disminucién ge-
neralizada del calibre de los vasos sobre todo intrarrenales, con
un aumento de la separacidn entre éstos, asi como un desplaza-
miento lateral del polo inferior del rifién, que podria ser explica-
do por la presencia de un molde de gran tamafio que rellenaba el
sistema calicial y la pelvis renal. Este hallazgo se confirmé tras
la inyeccién de contraste a través del catéter de nefrostomia, que
se habia decidido dejar.

La arteriografia la arteria ilfaca externa izquierda mostré una
lesién estendtica en su porcion media. Sin embargo, no se objeti-
v6 sangrado en relacién con ésta (fig. 1).

Los antecedentes clinicos y terapéuticos de la paciente y los
hallazgos objetivados en la arteriografia hacian probable el diag-
nostico de fistula ureteroarterial.

Al tratarse de una paciente con mdltiples antecedentes tera-
péuticos, tanto quirdrgicos como radioterdpicos y, por lo tanto,
de dificil manejo quirtrgico, se decidi6 llevar a cabo un abordaje
terapéutico percutdneo. Se emplearon coils para embolizar el
uréter izquierdo con el fin de sellar una posible fistula ureteroar-
terial a este nivel (fig. 2). Ademds, se colocd una endoproétesis
cubierta en la arteria ilfaca externa (Viatorr, WL Gore, Flagstaff,
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Fig. 1.—Estudio angiogréfico en el que se objetivé una lesion estendti-
ca en la porcién media de la arteria ilfaca externa izquierda. No se con-
firmé un sangrado arterial activo.

Arizona) (fig. 3) para sellar cualquier comunicacién entre ambas
estructuras.

Posteriormente, la paciente presenté un episodio de pielonefri-
tis aguda que requiri6 tratamiento antibidtico de amplio espectro
por via intravenosa. Tras buena evolucion, la paciente fue dada
de alta a los 17 dias del ingreso.

La evolucién ha sido satisfactoria a lo largo de estos ultimos
nueve meses, sin otros episodios de hemorragia o hematuria.

DISCUSION

Las fistulas ureteroarteriales se asocian con una alta mortalidad,
que incluso alcanza el 60% en algunos estudios', 1o que se ha rela-
cionado a un retraso en el diagndstico y tratamiento. La fistula
ureteroarterial es una entidad infrecuente, dificil de identificar. En
una revision reciente, Batter et al? describieron cinco factores pre-
disponentes al observar la aparicion de fistula ureteroarterial en si-
tuaciones clinicas concretas: pacientes con antecedentes de cirugia
pélvica-genitourinaria (68%), pacientes portadores crénicos de
protesis de derivacion ureteral (65%), pacientes con antecedentes
de tratamiento radioterapico (46%), pacientes con cirugia vascular
previa (19%) y enfermedad vascular subyacente (19%).

El tratamiento radioterdpico provoca una reaccién inflamato-
ria regional, que afecta no sélo al tejido tumoral sino que incluso

he- L

Fig. 2.—Coils de embolizacion en uréter izquierdo.

muy frecuentemente lesiona las estructuras adyacentes a éste.
Asi, es comprensible que aquellos pacientes que han recibido
tratamiento radioterdpico por tumores de localizacién pélvica,
presenten una mayor tendencia a desarrollar patologia relaciona-
da con estructuras vasculares y regionales vecinas, y es posible
el desarrollo de una fistula ureteroarterial.

Por otra parte, el compromiso del aporte vascular al uréter y la
consiguiente necrosis ureteral constituyen factores predisponentes
para el desarrollo de fistula ureteroarterial. Desde el punto de vista
vascular, la transmision constante del pulso arterial al uréter puede
a su vez producir necrosis, sobre todo del lugar en el que el uréter
cruza la arteria ilfaca. Como consecuencia de estas dos situaciones
concretas, es posible que se produzca una fistula ureteroarterial®.

Con el creciente empleo de las prétesis de derivacion ureteral,
las fistulas ureteroarteriales son mas frecuentes. Recomendacio-
nes recientes insisten en el empleo de endoprétesis del menor ca-
libre posible, con el fin de minimizar el riesgo de desarrollar una
fistula ureteroarterial®.

En el caso clinico que se expone, la paciente presentaba tres
factores predisponentes para desarrollar una fistula ureteroarte-
rial: se trataba de una paciente con antecedentes de cirugia pélvi-
ca-genitourinaria, era portadora crénica de una prétesis de deri-
vacion ureteral y presentaba antecedentes de tratamiento radiote-
rapico.
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Fig. 3.—Angiografia selectiva tras la colocacion de una endoprotesis
cubierta en la arteria iliaca externa izquierda, con buen resultado mor-
folégico.

El signo inicial en los pacientes con fistula ureteroarterial es la
hematuria. Dicha hematuria puede manifestarse de manera inter-
mitente durante dias o semanas y en su evolucidn, es posible la
aparicion de una hematuria masiva que incluso puede amenazar
la vida del paciente. Ocasionalmente, la hematuria puede ser po-
co llamativa y prolongada en el tiempo. Otro posible sintoma en
los pacientes con fistula ureteroarterial es el dolor causado por la
distensién del tracto urinario secundaria al acimulo de sangre.

Asi, el diagndstico de fistula ureteroarterial es dificil y no es
infrecuente que se realice tras una laparotomia, o incluso, en los
casos menos afortunados, durante la autopsia’.

La dificultad del diagnéstico de la fistula ureteroarterial estri-
ba en varias razones. Por una parte, al tratarse de una entidad in-
frecuente, el indice de sospecha es bajo y, por otra, a pesar de
que se sospeche una fistula ureteroarterial es infrecuente consta-
tar dicha comunicacién®. El sangrado intermitente en una fistula
ureteroarterial afiade dificultad al diagndstico. El trombo forma-
do entre los distintos episodios de hematuria puede obstruir la
comunicacién fistulosa entre la arteria ilfaca y el uréter. Asi, es
posible que la fistula ureteroarterial no sea objetivable en estu-
dios de pielografia ni en pruebas angiograficas.

Ocasionalmente, en situaciones en las que el indice de sospe-
cha de fistula ureteroarterial sea alto, es posible realizar manio-
bras de provocacion para mostrar dicha comunicacién. El movi-
miento repetido de catéter de derivacion ureteral en el lugar con-

creto de la fistula puede poner de manifiesto la comunicacién
ureteroarterial. El empleo de esta técnica no sélo es util para el
diagndstico, sino que ademds permite taponar el orificio de co-
municacion, asi se controla la hemorragia®.

En situaciones en que el paciente sea portador de un catéter de
derivacién renovesical durante un largo periodo, como en el caso
que se expone, y desarrolle una fistula ureteroarterial, puede
ocurrir que dicha comunicacién sea también de dificil diagnésti-
co debido a que el catéter ocluya el orificio fistuloso. La extrava-
sacion del contraste s6lo es posible si existe un gradiente de pre-
sion favorable: de arteria a uréter. Por esta razon, si el catéter
ureteral actia como mecanismo valvular, es muy posible que no
se constate fistula ureteroarterial®.

Asi, en aquellos pacientes con hematuria y uno o mas factores
predisponentes para desarrollar fistula ureteroarterial, es impor-
tante sospechar la posibilidad de dicha comunicacién, por lo que
es muy recomendable la realizacién de un estudio de TC ademds
de una angiografia selectiva en el caso de que la TC no sea con-
cluyente. En el caso que se describe, los factores predisponentes
y la sintomatologia clinica manifestada por la paciente hacian
muy probable el diagndstico de fistula ureteroarterial, por lo que
se decidio6 realizar una angiografia selectiva con objeto de no de-
morar el diagndstico.

Otra técnica diagndstica util para el diagnéstico de fistula ure-
teroarterial, aunque invasiva, es la pieloureterografia retrégrada.
En su estudio, Batter et al objetivaron que la pieloureterografia
retrégrada revel6 la fistula ureteroarterial en el 60% de los pa-
cientes (6/10), constituyendo una técnica diagndstica mds sensi-
ble que la aortografia o incluso la arteriografia iliaca (29%)*.

Los mismos factores que provocan susceptibilidad al desarro-
llo de las fistulas ureteroarteriales, hacen que el manejo de di-
chos pacientes sea complicado.

Hasta el final de la década de 1980, las tnicas opciones dispo-
nibles para el tratamiento de la fistula ureteroarterial eran la ciru-
gia abierta y la embolizacién vascular percutdnea’.

Las opciones quirtrgicas incluyen la reparacién primaria de la
patologia arterial o la ligadura vascular y la realizacién posterior
de un bypass con el fin de prevenir la isquemia de la extremidad.

La embolizacién transcatéter de la arteria iliaca proximal y
distal al lugar del defecto controla la hemorragia, pero debe te-
nerse en cuenta que, ademads, puede provocar un compromiso de
la vascularizacion arterial de la extremidad, por lo que es nece-
sario realizar seguidamente un bypass fémoro-femoral para per-
fundir la extremidad inferior’.

El drea dafiada del uréter serd un drea no funcionante, por lo
que el paciente podrd precisar ademds un catéter de derivacion
ureteral permanente®.

Una alternativa terapéutica a la actuacién sobre estructuras
vasculares en los pacientes con fistula ureteroarterial es la ne-
froureterectomia, intervencién que se llevard a cabo en los casos
en los que el uréter drene un rifién muy dafiado, no funcionante.
En situaciones en que sea preciso preservar la funcion renal, la
reconstruccién del uréter y su reimplantacion en el colon trans-
verso permitird evitar la yuxtaposicién de la arteria ilfaca y el
uréter®. La ureterostomia y la nefrostomia percutdnea asociada a
la ligadura-embolizacion del uréter, permiten derivar la orina,
evitando la perpetuacion de la comunicacién ureteroarterial'”.

En esta ultima década, distintos grupos de trabajo han emplea-
do endoprétesis vasculares para el tratamiento de las fistulas ure-
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teroarteriales!'!*, ya que se ha objetivado que esta técnica tera-
péutica ofrece grandes ventajas frente a la actuacién quirdrgica.
Asi, las endoproétesis vasculares ocluyen la comunicacién urete-
roarterial a la vez que mantienen el flujo anterégrado del vaso
afectado, no haciendo necesaria la revascularizacién posterior de
la extremidad. Por otra parte, no existe riesgo para el uréter afec-
tado, evitindose asi la reseccion ureteral. Ademas, al tratarse de
un procedimiento percutdneo, no se produce lesion alguna de las
asas intestinales, vasos u otras estructuras adyacentes, lo que su-
pone una recuperaciéon mds rdpida después del procedimiento.
Dados los antecedentes de la paciente y las ventajas que ofrece
esta técnica terapéutica, en el caso expuesto se decidié embolizar
el uréter con coils y colocar una endoprétesis vascular cubierta
en la arteria ilfaca externa izquierda con el objeto de sellar la co-
municacion ureteroarterial.

No obstante, debe tenerse en cuenta que la colocacién de en-
doprétesis vasculares como alternativa terapéutica en el trata-
miento de la fistula ureteroarterial no estd exenta de limitacio-
nes. Asi, hoy dia no se conoce con exactitud la permeabilidad
del injerto a largo plazo ni la incidencia de reaparicién de la co-
municacién entre la arteria ilfaca y el uréter. Por otra parte, se
desconoce la eficacia de las prétesis cubiertas frente a las con-
vencionales en el sellado de la fistula ureteroarterial.

Ademas, debe tenerse en cuenta que la situacidn clinica de es-
tos pacientes hace que exista mayor predisposicién a la infec-
cién, por lo que es indispensable que se realice un seguimiento
estrecho, sobre todo, de aquellos pacientes en los que se haya
colocado una endoprétesis vascular.

CONCLUSION

La fistula ureteroarterial es una entidad infrecuente. Una vez
diagnosticada, la colocacién percutdnea de una endoprétesis vas-
cular se perfila como alternativa terapéutica poco invasiva y se-
gura, sobre todo teniendo en cuenta los factores de riesgo quirur-
gicos que presentan estos pacientes que, incluso, pueden llegar a
contraindicar la cirugia.
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