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Resumen
Introducción y objetivo: la fístula entre la arteria ilíaca y el conducto ileal (Bricker) es una patología con un elevado 
riesgo vital que debe conocerse y, tras un sangrado masivo a través del asa de Bricker, sospechar de su existencia. 
El objetivo de este artículo es dar a conocer esta entidad, describir su presentación, sus métodos diagnósticos y 
su tratamiento basados en los casos ocurridos en un hospital terciario y en la revisión de la literatura existente.

Material y métodos: presentamos los casos de fístulas arterioileales ocurridos en nuestro centro entre los años 
2016 y 2020. Se realizó una exhaustiva revisión de la literatura publicada hasta la fecha mediante la búsqueda en la 
base de datos PubMed de artículos publicados entre los años 1971 y 2020, incluyendo las palabras claves “arterial 
ileal conduit fistula” y seleccionando únicamente los artículos en español e inglés.

Resultados: se identificaron 4 casos en nuestro centro. Se reconocieron en la búsqueda bibliográfica un total de  
13 artículos que describían 16 casos de fístulas arterioileales. La mayoría de ellos compartía factores comunes de 
riesgo y el abordaje quirúrgico fue mayoritariamente la cirugía abierta. El abordaje adecuado parece ser la combi-
nación de cirugía abierta y endovascular, que ha demostrado ser efectiva en 3 de nuestros 4 casos. 

Conclusión: la fístula entre la arteria ilíaca y el conducto ileal es una complicación infrecuente y grave, con una 
mortalidad en torno al 44 %. Resulta difícil de diagnosticar, salvo que exista alta sospecha clínica, con pocos casos 
descritos en la literatura. Es fundamental tener en cuenta la historia clínica previa del paciente para identificar esta 
entidad.

Palabras clave: 
Hematuria. Fístula 
arterioileal. Fístula 
ureteroarterial.
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Abstract
Introduction and objective: the presence of a fistula between the iliac artery and the ileal conduit is a live-threat-
ening condition that must be known and, therefore, suspected after a massive bleeding through the ileal conduit. 
The objective of this article is to present the arterial-ileal fistula, describe its presentation, diagnostic methods, and 
treatments, based on the cases presented in a tertiary referral center and literature review.

Material and methods: all cases of arterial-ileal fistulas collected at our center from 2016 through 2020 are pre-
sented here. A comprehensive literature review published to date was also conducted based on a search for arti-
cles published from 1971 through 2020 on the PubMed database with the keywords “arterial ileal conduit fistula”, 
including studies only published in English and Spanish languages. 

Results: a total of 4 cases were identified in our center. A total of 13 articles describing 16 cases of arterial-ileal 
fistula were identified from the medical literature, most of them with some risk factors in common. The approach 
followed was mainly open surgery. The proper treatment seems to be a combination between open surgery and 
endovascular approaches, which turned out to be effective in 3 of our 4 cases.

Conclusion: a fistula between the artery and the ileal conduit is a rare but serious complication, with a 44% mor-
tality rate. It is difficult to diagnose unless there is clinical suspicion involved, with only a few cases reported in the 
medical literature. We should consider the patient’s pathological history to identify this entity.

Keywords: Hematuria. 
Arterial-ileal conduit 
fistula. Ureteroarterial 
fistula.

INTRODUCCIÓN

La cistectomía radical es una intervención uroló-
gica compleja. A pesar de estar muy extendida, en 
la actualidad mantiene una alta tasa de complica-
ciones tempranas y tardías (45  % en los primeros  
5 años y hasta el 50-95 % a los 10 y 15 años, respec-
tivamente) (1). La reconstrucción del tracto urinario 
mediante un conducto ileal o ureteroileostomía 
cutánea (técnica de Bricker) es una de las opciones 
más utilizadas en derivación urinaria (1).

El desarrollo de una fístula entre el uréter o el 
conducto ileal y un vaso arterial (principalmente  
el ilíaco) es una complicación extremadamente 
rara, con muy pocos casos descritos hasta la fecha. 
Revisiones recientes de la literatura informan de la 
existencia de unos 140 casos de fístulas ureteroarte-
riales (2), una patología comparable en términos de 
etiología y presentación. Ambas patologías (fístulas 
ureteroarteriales y arterioileales) son potencialmen-
te mortales por la posible pérdida masiva de sangre.

En la mayoría de los pacientes con fístulas urete-
roarteriales, el síntoma inicial es la hematuria inter-
mitente en hasta el 74 % de los casos (3), capaz de 
hacerse masiva y provocar un compromiso hemodi-
námico repentino. En los casos revisados de fístulas 
arterioileales, este porcentaje es más alto, hasta al-
canzar el 100 %. Debido a su rareza, el diagnóstico 
puede retrasarse fácilmente o incluso pasarse por 
alto, también porque la hematuria puede estar pro-
vocada por muchos factores.

Como la experiencia es limitada a este respecto, 
no existen protocolos estandarizados para el mane-
jo de fístulas ureteroarteriales ni arterioileales. En la 
actualidad, el abordaje terapéutico ha de combinar 
la cirugía abierta y endovascular. Las técnicas endo-
vasculares juegan un papel cada vez más relevante 
en los últimos años.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se llevó a cabo un análisis retrospectivo de los 
pacientes con fístulas arterioileales tratados por  
los autores en nuestro centro entre 2016 y 2020. 
Además, se realizó una revisión exhaustiva de la li-
teratura médica disponible a través de la base de 
datos PubMed.

Estrategia de búsqueda 

La búsqueda se llevó a cabo a través de la base 
de datos de PubMed, buscando las palabras clave 
“fístula arterioileal”. Se identificaron 106 artículos pu-
blicados entre 1971 y 2020. Se aplicó un filtro para 
identificar solo aquellos artículos publicados en es-
pañol e inglés, lo que dio un total de 81 artículos. 
Posteriormente, se excluyeron 68 artículos por in-
cluir otros temas de interés, como fístulas ureteroar-
teriales, ureteroilíacas, ureterocutáneas, perineales 
y arteriovenosas, intervenciones y embolizaciones 
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Artículos excluidos debido al idioma 
 (ni inglés ni español): 

 n = 25

Artículos excluidos por los títulos o los resúmenes:  
n = 68

Figura 1. Diagrama de flujo.

Artículos identificados a través de una búsqueda  
en la base de datos PubMed: n = 106

Artículos incluidos en este estudio: n = 13 

Artículos analizados: n = 81

ureterales, complicaciones asociadas a nefrolitoto-
mías percutáneas, trasplante renal, braquiterapia 
prostática y malformaciones congénitas. Se aceptó 
un artículo sobre fístulas urétero-neovejigas. La bús-
queda y la obtención de datos se llevaron a cabo de 
forma independiente por 2 cirujanos para minimizar 
posibles errores (Fig. 1).

Se recopilaron datos como la edad, la historia clí-
nica (el tipo de cirugía inicial realizada, radioterapia 
y quimioterapia), las complicaciones descritas en el 
posoperatorio inmediato o tardío (reoperaciones, 
infecciones, necesidad de stent ureteral o nefrosto-
mía percutánea), el tiempo trascurrido desde la ci-
rugía de derivación urinaria hasta la aparición de la 
fístula, los síntomas de presentación de la fístula, las 
pruebas de imágenes realizadas a efectos diagnós-
ticos, la lateralidad, el tipo de intervención realizada 
sobre la fístula y el éxito o el fracaso de las medidas 
implementadas.

Resultados 

Se identificaron 13 artículos con 16 casos de fís-
tulas arterioileales en la literatura médica. 

Casos clínicos 

Se presentan los 4 casos de fístulas entre la ar-
teria ilíaca y el conducto ileal (Bricker) descritas en 
los últimos años en nuestro centro. Realizamos cer-
ca de 50 derivaciones urinarias con conducto ileal 
cada año.

Caso clínico 1

Este es el caso de hombre de 66 años tratado de 
cistoprostatectomía radical abierta y Bricker en junio 
de 2016. 

En agosto de 2016 fue ingresado en otro hospital 
con un cuadro de hematuria a través de la técnica 
de Bricker. La tomografía computarizada (TC) con-
firmó la presencia de coágulos en la pelvis renal de-
recha y un uréter sin signos de hemorragia. Durante 
el ingreso, el paciente tuvo un shock hipovolémico 
secundario a una hematuria profusa que requirió 
una nefroureterectomía izquierda de emergencia, 
cuyo resultado fue sangrado persistente a través de 
Bricker, a pesar de la cirugía. Como consecuencia, se 
realizó una revisión y una extracción de la ureteroi-
leostomía que reveló la presencia de una fístula de 4 
cm entre el conducto ileal y la arteria ilíaca externa 
derecha. Se intentó realizar una arterioplastia susti-
tuyendo la pared lesionada por un injerto de arteria 
hipogástrica con anastomosis doble de extremo a 
extremo y una ureterostomía cutánea izquierda. 

Durante el posoperatorio, el paciente sufrió una is-
quemia aguda en el miembro derecho con sangrado 
persistente, por lo que fue trasladado a nuestro hospi-
tal. El paciente fue tratado de múltiples intervenciones 
en la unidad de cirugía vascular, incluida una cirugía 
de revascularización fémoro-femoral con trombosis 
posterior de ambas extremidades inferiores distales 
que requirió la realización de una trombectomía distal 
derecha y femoral izquierda. También se observaron 
fugas de orina a través de los drenajes, tal y como iden-
tificó la pielografía retrógrada que se realizó a nivel de 
la unión pieloureteral. Finalmente, el paciente falleció.
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Caso clínico 2

Se presenta el caso de un hombre de 63 años 
con antecedentes de cistectomía radical y Bricker en  
2011, un trasplante renal en la fosa ilíaca derecha  
en septiembre de 2017 con anastomosis del uréter 
al conducto ileal, trasplantado en octubre de 2017 
debido a una trombosis arterial completa, y presen-
cia de hematoma pélvico de 18 cm en disminución 
en seguimiento posterior.

En diciembre de 2017, tuvo una hematuria con 
coágulos a través de Bricker. La TC confirmó la pre-
sencia de una dilatación ureteropielocalicial hasta la 
unión con Bricker, segmento de arteria ilíaca exter-
na derecha, con una irregularidad parietal de 4 cm, 
estenosis focal significativa, sin signos de sangrado 
activo y hematoma crónico en la región trasplanta-
da. Permaneció estable, por lo que se decidió adop-
tar una actitud conservadora. Seis días después, el 
paciente tuvo, repentinamente, un sangrado activo 
acompañado de shock hemorrágico. La TC confirmó 
la presencia de extravasación de contraste alrededor 
de la arteria ilíaca externa derecha con un pseudoa-
neurisma bilobulado de 3 cm. La unidad de cirugía 
vascular llevó a cabo una cirugía de emergencia me-
diante abordaje híbrido con embolización de las ar-
terias ilíacas común, externa e interna derechas utili-
zando tapones, seguida de cirugía de revasculariza-
ción fémoro-femoral izquierda-derecha. El paciente 
fue dado de alta tras un posoperatorio satisfactorio.

Caso clínico 3

En diciembre de 2018, un hombre de 63 años fue 
tratado de cistectomía radical abierta con Bricker. 
Se observó entonces una reacción plástica periure-
teral en la unión de la vejiga con el recto. Recibió 
quimiorradioterapia tras una anatomía patológica 
desfavorable. En agosto de 2019 presentó estenosis 
de la anastomosis ureteroileal izquierda, razón por la 
que se procedió a la colocación de un stent ureteral 
izquierdo con cambios periódicos posteriores.

En diciembre de 2019 fue ingresado por un cua-
dro de sangrado a través de Bricker y stent ureteral 
izquierdo. La TC confirmó la dilatación bilateral ure-
teral y pielocalicial con presencia de coágulos san-

guíneos y una colección flemosa de 43 mm en la 
unión de ambos uréteres, sin signos de sangrado 
activo. La arteriografía selectiva que se realizó no 
reveló evidencia alguna de sangrado, así como tam-
poco anomalías vasculares. Se realizó un estudio del 
tránsito intestinal que no reveló signos de fuga. La 
unidad de radiología vascular procedió a colocar un 
stent profiláctico en la arteria ilíaca externa derecha 
sin llegar a la bifurcación ilíaca.

El paciente sufrió un nuevo episodio de sangra-
do masivo trascurridos 2 días. Se realizó una laparo-
tomía media de emergencia para examinar Bricker 
y las arterias ilíacas derechas, sin que se visualizaran 
fugas ni lesiones. Esta es la razón de que se proce-
diese a colocar un stent endovascular superpuesto al 
anterior taponando la arteria hipogástrica derecha.

Seis días después presentó otra hemorragia 
profusa nueva desde Bricker. La arteriografía y la 
flebografía de emergencia de la aorta abdominal, 
del tronco celíaco, del riñón derecho, de la arteria 
mesentérica superior y de la vena femoral derecha 
no revelaron la presencia de hemorragia activa. Se 
insertaron nefrostomías percutáneas bilaterales para 
evitar la obstrucción del uréter debido a la presencia 
de coágulos.

Cinco días después, el paciente sufrió una nueva 
hemorragia profusa. La TC mostró una irregularidad 
a nivel de la arteria ilíaca común izquierda con un 
pequeño pseudoaneurisma en contacto con el uré-
ter distal izquierdo o conducto ileal. Se realizó otra 
laparotomía media exploratoria, con desmontaje del 
conducto ileal, unido a la ilíaca externa izquierda, sin 
conseguir separar la unión ureteroileal, ligadura del 
uréter ni identificar los puntos de sangrado. La uni-
dad de cirugía vascular procedió a colocar un stent 
recubierto en la arteria ilíaca común izquierda. El po-
soperatorio fue favorable y el paciente fue dado de 
alta tras una buena evolución.

Caso clínico 4

Este es el caso de un hombre de 67 años con ante-
cedentes clínicos de cistectomía radical y Bricker con  
uréter derecho dilatado y una linfadenectomía  
con adenomegalias en el lado derecho por carci-
noma urotelial en febrero de 2019 con tratamiento  
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con quimiorradioterapia adyuvante. La TC realizada 
en junio de 2020 confirmó el avance hacia los gan-
glios con dilatación del uréter derecho, que requirió 
una nefrostomía percutánea derecha. Recibió inmu-
noterapia en agosto de 2020 y presentó un episodio 
de hematuria a través de Bricker tiempo después en 
el mismo mes.

El 4 de septiembre fue ingresado con un cuadro 
de fecaluria a través de Bricker, por lo que se realizó 
una TC con contraste oral, que confirmó la presen-
cia de una fístula enterosigmoidea con fuga de aire 
hacia Bricker y ambos uréteres sin fuga de contraste 
hacia Bricker. 

Dos días después presentó una rectorragia ma-
siva y un sangrado profuso a través del conducto 
ileal. La TC con contraste i. v. reveló la presencia de 
un pseudoaneurisma en la arteria ilíaca externa de-
recha. Se colocó un stent endovascular en la arteria 
ilíaca externa derecha y se identificó un punto de 
sangrado activo durante la intervención. El paciente 
fue dado de alta 4 días después, tras una buena evo-
lución. Murió un mes después debido al avance de 
su enfermedad, sin nuevos episodios de sangrado 
activo.

DISCUSIÓN

El sangrado desde el Bricker es una complicación 
poco común. Puede estar provocado por infeccio-
nes crónicas, cálculos urinarios en el conducto ileal 
(4), recurrencias neoplásicas o varices periestomales. 
La formación de fístulas entre el Bricker y alguna 
rama arterial, en la mayoría de los casos la arteria 
ilíaca común, también puede provocar sangrados 
masivos. 

El primer caso informado fue una fístula en la arteria 
ilíaca externa en 1971 (5) y, desde entonces, solo se han 
comunicado otros 15 casos más (6,7,8-17).

Presentaciones clínicas

El tiempo transcurrido entre la operación de Bric-
ker y la aparición de la fístula es variable. Seis de los 
casos presentaron sangrado durante los primeros  
2 meses después de la intervención (5,7,9,10,13,14). 

En la mayoría de los casos, apareció como una 
complicación tardía, variando entre 6 y 7 meses 
en 2 de los casos (8,16), entre 1 y 3 años en 5 ca-
sos (6,11,15,16) y entre 7 y 9 años en 3 casos (12,17) 
(8,11,14-17).

El síntoma inicial fue hemorragia de mayor o 
menor intensidad, que se convirtió espontánea-
mente en sangrado masivo en 10 de los 16 casos 
(5-7,10,12,13,16). En los otros 6, la hematuria masiva 
repentina apareció como síntoma inicial.

Antecedentes y fisiopatología 

Los pacientes de la serie presentaron una alta 
tasa de factores de riesgo. Tres de los casos requi-
rieron una reintervención en el posoperatorio inme-
diato (6,10,11), 4 recibieron radioterapia (12,15,16),  
4 habían sido portadores, en algún momento, de 
un catéter ureteral único o bilateral (6,8,15,17), 3 
sufrieron infecciones posoperatorias (14,16) y en  
3 pacientes hubo que colocar nefrostomías bilate- 
rales por fugas urinarias (5,12,13). Algunos de estos 
hallazgos fueron concomitantes en algunos pacien-
tes. Solo en 2 de estos 16 casos no se encontraron 
otros antecedentes médicos acompañando a la en-
fermedad de base (7,9). 

Aunque la fisiopatología de la fístula arterioileal 
no se ha estudiado debido a su baja incidencia, las 
causas de la fístula ureteroarterial sí se conocen 
bien. La principal es la erosión de la pared ureteral 
en la vasculatura adyacente debido a la fricción que 
provocan los movimientos del flujo arterial conti-
nuo (3). Pueden observarse defectos estructurales 
vasculares hasta en el 15 % de los casos; el 85 % res-
tante se debe a causas secundarias, como manipu-
laciones vasculares previas, radiación, manipulación 
ureteral con derivaciones urinarias y stents ureterales 
(3,16,18). Otra causa descrita es la aparición de un 
aneurisma micótico (14,19).

En lo que a nuestros casos se refiere, el caso clínico 
2 tenía antecedentes de trasplante en la arteria ilíaca 
externa derecha y colecciones residuales; el diagnós-
tico final fue “fístula secundaria a pseudoaneurisma 
micótico”, el caso 3 había recibido radioterapia pélvica 
y cateterización ureteral permanente y el caso 4 tam-
bién tenía antecedentes de radioterapia.
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Diagnóstico 

La identificación de fístulas arterioileales es todo un 
desafío y requiere una alta sospecha clínica. En cuanto 
a las pruebas médicas utilizadas en la revisión biblio-
gráfica, en 2 de los casos se realizó una endoscopia 
del conducto ileal como primera medida, sin valor 
adicional (7,9). En 8 casos, la tomografía computariza-
da permitió establecer el diagnóstico final (7-9,13-17), 
mientras que en 2 casos la tomografía computarizada 
inicial no resultó útil (6,16). Se realizó una angiografía 
en 3 casos como primera medida, sin que en 2 casos 
se alcanzara el origen del sangrado (6,16).

En ninguno de nuestros casos se identificó la fís-
tula en las pruebas de imagen iniciales.

Ubicación

Ocho casos informados sobrevinieron en la arte-
ria ilíaca común derecha, 6 en la ilíaca externa dere-
cha (5,7,9,13,14,16) y en 1 no se especifica si sobrevi-
no en la ilíaca común o en la externa derecha (8). En 
otro caso, la comunicación fue directamente con la 
aorta (17). En lo referente a la incidencia de las fístu-
las ureteroarteriales, la tasa de fístulas descrita entre 
el uréter izquierdo y la arteria ilíaca fue más alta en el 
caso de la derivación urinaria (63 %) (2). 

Tres de nuestros 4 casos presentaron una fístula 
hacia la arteria ilíaca externa derecha y otra en direc-
ción la arteria ilíaca común izquierda.

Tratamiento 

Debe mencionarse lo importante que es un 
abordaje multidisciplinar. Deben participar urólo-
gos, cirujanos vasculares, radiólogos, cirujanos ge-
nerales y anestesiólogos (6,17). En cualquier caso, la 
decisión final dependerá de los recursos disponibles 
del centro, de la experiencia en casos similares y de 
la urgencia clínica de cada caso (6). 

En 11 de los casos se empleó un abordaje qui-
rúrgico con laparotomía media (5,7,9-14). En algu-
nos casos se preservó el conducto ileal o se extirpó 
(6,7,13), se realizó una sutura primaria (7) o la liga-
dura (8 casos) del vaso fistuloso (6,9-14) y se colocó 

una prótesis (5) con o sin cirugía de revasculariza-
ción fémoro-femoral (9 casos) (6,9,10,12-14) en el 
mismo acto quirúrgico. Se realizó una ureterostomía 
cutánea unilateral o bilateral en 5 casos (6,7,12-14) y 
en 2 se colocaron nefrostomías percutáneas (9,12).

En 6 de los casos, el tratamiento fue endovascu-
lar, mediante colocación de un stent (15-17), embo-
lización o ambos (8). La duración de los stents endo-
vasculares y sus complicaciones a largo plazo se han 
estudiado ampliamente (25-27). 

Algunos fracasos del tratamiento se explican por 
un diagnóstico inadecuado (2,16). 

En nuestro primer caso, no se identificó el punto de 
sangrado a pesar de realizar varias pruebas de imagen, 
lo que llevó a tener que realizar una nefroureterecto-
mía por sospecha de sangrado del tracto urinario su-
perior. Esta intervención resultó ineficaz y condujo a la 
revisión del asa de Bricker y a la identificación intraope-
ratoria de la fístula, con resultado de fallecimiento.

En los últimos tres casos, se hallaron pseudoaneu-
rismas en la arteria ilíaca externa derecha y en la arteria 
ilíaca común izquierda, respectivamente, en contacto 
con el uréter distal o la neovejiga. En el segundo caso 
se realizó una cirugía de revascularización fémoro-fe-
moral izquierda-derecha y una embolización de la ar-
teria ilíaca derecha; en el caso 3, la unidad de cirugía 
vascular colocó un stent endovascular en la arteria ilía-
ca común izquierda y en el caso 4 se colocó un stent 
endovascular en la arteria ilíaca externa derecha. Todas 
estas técnicas resultaron exitosas.

Mortalidad

Siete de los 16 casos (44 %) de fístulas arterioilea-
les tuvieron un desenlace fatal, principalmente por 
el propio sangrado (5,9-12) o por las complicaciones 
infecciosas que sobrevinieron (7). 

En las series publicadas sobre fístulas ureteroar-
teriales, la tasa de mortalidad es menor (en torno al 
26 % [2]).

CONCLUSIONES

La fístula entre la arteria ilíaca común o externa 
y el uréter o asa de Bricker es una complicación rara 

fíSTULA ARTERIOILEAL: ExPERIENCIA EN UN hOSPITAL TERCIARIO Y REvISIÓN DE LA LITERATURA 
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pero grave que puede sobrevenir durante el poso-
peratorio inmediato o, más habitualmente, durante 
el posoperatorio tardío de una cirugía vascular, ab-
dominal y pélvica (sobre todo, la cistectomía radical) 
y radioterapia. 

La fístula arterioileal es una presentación clínica 
que debe tenerse en cuenta en función de la sospe-
cha clínica, siendo muy conscientes de la propia his-
toria clínica del paciente, sumada a la cistectomía. 

Según nuestra propia experiencia y la evidencia 
informada en las revisiones bibliográficas realizadas, 
si un paciente presenta hematuria grave a través del 
Bricker, debe realizarse una arteriografía de emergen-
cia o electiva. Una TC puede ser el primer abordaje 
diagnóstico, aunque siempre hay que ser conscientes 
de que la ausencia de hallazgos en esta prueba no 
descarta el diagnóstico, por lo que se hace necesaria, 
en ocasiones, la exploración quirúrgica.

El tratamiento es quirúrgico y depende de la 
estabilidad hemodinámica del paciente. El abor-
daje ha de ser multidisciplinario y en él han de 
participar las unidades de urología, de radiología 
y de cirugía vascular. Deben considerarse como 
posibles opciones a tener en cuenta abordajes en-
dovasculares y quirúrgicos abiertos. El tratamiento 
endovascular minimiza el riesgo quirúrgico frente a 
la cirugía abierta.
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