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La fistula arterioureteral es una patologia infrecuente y una potencial
emergencia que requiere un diagnodstico y un tratamiento precoces
(1,2). Se trata de un defecto erosivo entre los segmentos distales del
uréter y las estructuras vasculares que estd asociado a la colocacion
de stents ureterales, cirugias pélvicas, radiacién regional previa y otro
tipo de patologia genitourinaria y vascular (1,2). La presentacién
clinica mas frecuente es la hematuria franca, con o sin inestabilidad
hemodinamica, y la arteria mas frecuentemente afectada es la iliaca
comuUn (3). Su diagnéstico se realiza mayoritariamente mediante
angio TAC. Su terapéutica incluye desde el tratamiento endovascular
hasta la revisién quirdrgica y la reparacion abierta (4). La mortalidad
inmediata asociada a esta patologia data desde el 10 al 38% (1,4).
Presentamos el caso clinico de una fistula ilioureteral en un paciente
tratado con un stent ureteral izquierdo tras complicacién de una
derivacion urinaria tipo Bricker.

Varén de 39 afios con antecedente de sindrome de Lynch, intervenido
guirdrgicamente en tres ocasiones por adenocarcinoma de colon y
posterior radioterapia adyuvante. Tras la Ultima de las cirugias
(exenteracidon anterior, derivacién urinaria tipo Bricker y sacrectomia
S3 junto con radioterapia intraoperatoria, realizada en junio de 2016),

presenta como complicacion fistula urinaria por dehiscencia de



anastomosis ureteroileal izquierda, que precisa de colocacién de
nefrostomia percutanea (NPC) izquierda. Posteriormente se implanta
stent ureteral (Uventa 8 mm X 80 mm) por estenosis objetivada en
pielografia izquierda en febrero de 2017. En controles posteriores no
se observa resolucion de la complicacion, por lo que nuevamente es
necesario realizar una NPC.

Acude a Urgencias en enero de 2018 por sangrado por ureterostomia
sin otra sintomatologia. A su llegada se encuentra
hemodinamicamente estable y analiticamente presenta anemizacion
con Hb 7.7. A la exploracién presenta pulsos conservados a todos los
niveles de forma bilateral. Se realiza angio TAC en el que se observa
fistula ilioureteral, ante lo que se interviene de forma urgente. En la
arteriografia intraoperatoria se objetiva imagen de pseudoaneurisma
en arteria iliaca comun izquierda a nivel del stent ureteral izquierdo,
con extravasacidn de contraste (Fig. 1). Se realiza implante de
manera percutdnea de stent autoexpandible Viabahn 10 x 100 mm
(W.L. Gore & Associates Inc., Flagstaff, Arizona) recubierto en arteria
illaca comun izquierda hasta la bifurcacién iliaca (Fig. 2). Para el cierre
arterial se hace uso del dispositivo de cierre percutaneo Proglide
(Abott vascular, CA, Estados Unidos). Como incidencia intraoperatoria
presenta trombosis femoral izquierda relacionada con el dispositivo
de cierre percutaneo, que se soluciona mediante trombectomia y
plastia de arteria femoral comun izquierda.

Es dado de alta a las 48 horas sin complicaciones. A los 2 meses, por
complicaciones renales, se realiza nefrectomia que incluye uréter y su
correspondiente stent. El stent iliaco queda permeable y se sella el
defecto arterial.

Las fistulas arterioureterales se producen por la erosién de la pared
ureteral (1). EI mecanismo se basa aparentemente en la friccion
producida por el flujo arterial pulsatil, lo que causa procesos
inflamatorios y degenerativos que finalmente rompen la barrera entre
ambas paredes. Se clasifican segun su origen en primarias,

iatrogénicas o relacionadas con el embarazo (6). Las fistulas



iatrogénicas representan el 85% (7). Inicialmente se describieron en
pacientes portadores de stents ureterales que, por sobredimensién,
causarian una erosién mecanica que conllevaria la formacion de la
fistula. Sin embargo, en la literatura ya se han retratado casos
secundarios a cirugia pélvica o genitourinaria, radiacién previa o
intervenciones de patologia vascular (1). El uso de stent ureteral esta
provocando un aumento de incidencia (8,9). Existen dos opciones
terapéuticas principales: cirugia abierta y tratamiento endovascular.
El tratamiento endovascular ofrece ventajas sobre la cirugia abierta,
puesto que es menos invasivo, presenta menor numero de
complicaciones posoperatorias inmediatas y el tiempo de estancia
hospitalaria es menor (10). Actualmente, el uso de un stent recubierto
autoexpandible se ha convertido en el tratamiento de eleccién (10).
En nuestro caso la fistula arterioureteral es consecuencia de la
colocacion de un stent ureteral en una derivacién tipo Bricker. Esto
difiere en lo descrito previamente en la literatura, que corresponde a
stents en uréteres nativos. Dadas las caracteristicas del paciente, las
multiples intervenciones previas y tratamiento radioterdpico, se
decidié tratamiento endovascular.

Es necesario tener un alto indice de sospecha de fistula
ureteroarterial en un paciente con hematuria y los factores de riesgo
descritos previamente. En este caso, observamos que el tratamiento
con stent autoexpandible recubierto en la regién iliaca presenta
aceptables resultados a medio plazo, aunque la permeabilidad de
dichos stents a largo plazo y el porcentaje de infeccion es todavia

desconocido.

PIES DE LAS FIGURAS
Figura 1. Fistula ilioureteral a la altura de stent ureteral.
Figura 2. Reconstruccion 3D tras la exclusidon endovascular de la

fistula.
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