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Como es bien sabido la yatrogenia ginecologica es una de las causas
mas frecuentes de fistulas a diversos niveles del tracto urinario femenino,
puestas de manifiesto clinicamente como incontinencia urinaria con fistu-
las ureterogenitales, vesicogenitales y uretrogenitales. Las fistulas son en
general mas dificiles de tratar que de diagnosticar, pero debido a que pue-
den estar implicadas diversas partes del aparato urinario, incluso mas de
una, este debe ser lo mas completo y preciso posible. Constituyen una
enfermedad grave y comparativamente frecuente, que si bien no suponen
un riesgo vital para la enferma, provoca en ellas un importante sufri-
miente fisico y psiquico que disminuye significativamente su calidad de
vida.

Las fistulas obstétricas son conocidas desde antiguo. Derry cita una
fistula vesicovaginal en una momia de la XiI.* dinastia. Pietro de Mar-
chettis emplea la cauterizacion en el siglo XVII para el tratamiento de
las heridas vesicales. Ib-Sin (Avicena) en su tratado Al-Kanoon las des-
cribe como resultado de partos prolongados y dificiles. En 1676 Hen-
drick von Roonhuyse recomienda para la reparacion de las fistulas vesi-
covaginales el abordaje transvaginal. En 1839, George Hayward, de
Boston sefiala la importancia técnica de separar la mucosa vaginal de
la vesical. En 1852 J. Marion Sim describe su técnica, con la innovacion
en el uso de hilo de plata como material de sutura. En 1890 Trende-
lemburg describe el abordaje transvesical, posteriormente muchos
otros cirujanos (Latzko, Garlock, Ingelman, etc.) han contribuido acti-
vamente en la busqueda de métodos para la mejor resolucion de estas
fistulas.
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Para su estudio las clasificaremos en fistulas del uréter, de la vejiga y
de la uretra.

FISTULAS DEL URETER

Son definidas como la salida de toda o parte de la orina por el uréter
a nivel de una solucion de continuidad parcial o total de su pared.

En la actualidad, es raramente secundaria a lesiones ohstétricas en
paises desarrollados, sin embargo, estas atin se citan como muy frecuen-
tes en el caso de paises en vias de desarrollo, ello ha conducido a que
sean consideradas como un indice en la calidad de la asistencia médica
de un pais.

La causa que mas frecuentemente se cita en la literatura es la histerec-
tomia abdominal realizada en ¢l curso del tratamiento de procesos neopla-
sicos, sin embargo, autores como Symmonds, creen que la mayoria de las
lesiones ocurren en el transcurso de histerectomias por patologia benigna
y que fueron descritas por el cirujano como no complicadas. De esta
manera de las 52 lesiones ureterales recogidas por Sharour en 1988, en el
71,8% la intervencidn quirargica fue indicada por un proceso benigno,

Excepto en el caso de las fistulas ureterovaginales postirradiacion, la
formacion de estas fistulas depende de tres factores:

1. Lesion ureteral, en la que el uréter ha sido clampado, cortado,
ligado o comprometida su vascularizacion.

2. Falta de reconocimiento de la lesion.

3. Apertura de la pared vaginal, con o sin cierre de ésta.

Aparte de las neoplasias malignas se han citado como factores predis-
ponentes la endometriosis, la obesidad, la enfermedad pélvica inflamatoria
y la radioterapia.

La incidencia de estas lesiones es dificil de estimar, puesto que
muchas de ellas no son publicadas, aun asi en la mayoria de las series la
lesidn ureteral viene a ocurrir entre el 0,5 v el 1% de las intervenciones
pélvicas vy en un 2% de las pacientes sometidas a histerectomia abdomi-
nal. La fistula ureterovaginal se menciona con una incidencia del 25-35%
de todas las lesiones quirtirgicas ureterales.

La localizacion mas frecuente de lesion ureteral es junto al ligamento
cardinal, bajo la arteria uterina. También distal a dicha arteria, junto a la
pared vaginal, junto al ligamento infundibulo pélvico y préximo al liga-
mento ancho.
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CLINICA

En las formas aisladas, la salida de orina por la vagina es tipicamente
continua a pesar de que la paciente continua efectuando micciones nor-
males. En las lesiones bilaterales toda 1a orina producida por los riiiones
se ira escapando de forma continua por la vagina, cesando la eliminacién
de orina por la uretra. Con frecuencia este escape urinario se acompana
de lumbalgias, lo que nos facilitard el reconocimiento del lado afectado,
sindrome febril, respuesta tardia del transito v meteorismo. En muchas
ocasiones la paciente referird haber presentado previamente a la inconti-
nencia, dolor o sensacién de masa en pelvis que se resolvié al aparecer
esta.

Adn cuando la fuga urinaria pueda presentarse en el postoperatorio
precoz, el periodo de mayor incidencia se encuentra en la segunda
semana del postoperatorio, no siendo raro que se presente mucho mas
tarde. Server en 1991 y sobre 71 casos observa dos picos de mayor fre-
cuencia, uno en el postoperatorio inmediato (19,7%) v el otro entre el sép-
timo y el decimoquinto dia del postoperatorio (54,9%).

DIAGNOSTICO

La historia clinica detallada nos orientara hacia el diagndstico. Al exa-
men fisico podremos encontrar dolor en la regiéon lumbar o en el angulo
costovertebral, distensién abdominal y fiebre.

El meato uretral muestra la ausencia de escape urinario, la colocacién
de un catéter vesical, eliminaria la presencia de una fistula vesicovaginal,
aunque estas dos fistulas pueden coexistir. Examinando la vagina con un
espéculo, en ocasiones puede observarse el orificio de salida, en un
mamelén inflamatorio.

Conviene realizar la prueba del indigo carmin para diferenciar la fis-
tula uerterovaginal de la vesicovaginal. En primer lugar se vacia la vejiga
a través de un catéter uretral y se introducen unos 100 cc de solucion
estéril con 10 ml de indigo carmin al 0,4%. Se introduce una compresa en
la vagina; en el caso de una fistula vesicovaginal, la compresa aparece
tefiida al cabo de 1 hora; si la compresa no se lifie, es poco probable que
se trate de este tipo de fistula. Al cabo de varias horas, y con indepen-
dencia de si hay o no, fistula vesicovaginal se administra una inyeccién
intravenosa de 5-10 ml de solucién estéril de indigo carmin y vuelve a
colocarse la compresa en vagina. El colorante se excreta en 5-15 minutos
con funcién renal normal, la compresa se tefiira en menos de 30 minutos.
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Dentro de los estudios por imagen la urografia intravenosa es un ins-
trumento de gran utilidad, suele poner de manifiesto la presencia de
hidronefrosis o hidrouréter en el lado afecto y sélo en casos excepciona-
les se produce una falta de funcién asociada a una fistula ureterovaginal.
El grado de dilatacién dependera de la cantidad de fibrosis y de tejido
cicatricial que se desarrolla como consecuencia de la lesiéon quirtrgica,
de 1a extravasacion de orina y de la necrosis del uréter. A veces, con las
placas postmiccionales se vera el contraste con mds claridad en la vagina
abierta,

En general, no obstante, la urografia no consigue por si sola el diag-
nostico de fistula ureterovaginal, la realizaciéon de una cistografia puede
ayudar a eliminar la posible fistula vesicovaginal. En caso de alergia a
contraste yodado los estudios ecograficos e isotdpicos seran de inestima-
ble ayuda.

La cistoscopia en estas enfermas no deberia revelar nada normal
salvo que la orina que sale por el orificio ureteral del lado afecto serd
escasa o nula, el intento de cateterismo resulta con frecuencia infruc-
tuoso, pero con la inyeccion de contraste podemos poner de manifiesto la
fistula.

Como hemos comentado la ecografia puede afirmar una ureterohi-
dronefrosis, permitiendo al mismo tiempo la colocacion de una nefrosto-
mia y la realizacién de una ureteropielografia descendente, Este gesto,
nos permite evacuar las cavidades renales en retencién, evaluando la fun-
cion renal y el tratamiento de la frecuente infeccion.

TRATAMIENTO

Aunque la aparicién accidental de una fistula ureterovaginal secunda-
ria a cirugia parece un mal inevitable, deben de tomarse todas las pre-
cauciones a fin de evitar su presencia o al menos reducir su frecuencia.
Ademas de poseer un extenso conocimiento de la anatomia de la zona,
junto con una experiencia el procedimiento ginecolégico, el conocimiento
previo de la anatomia de cada persona sera de gran ayuda, asi la urogra-
fia intravenosa previa a la cirugia nos informara de cualquier desplaza-
miento o dilatacién del uréter. Conger en un analisis preoperatorio de 200
pacientes sometidas a cirugia ginecolégica mayor encuentra anomalias
incidentales en un 5,5%, en un 12% obstruccion de la via provocada por
patologia pelviana, que desaparecié posteriormente y en un 20,5% defec-
tos de compresion extrinseca de la vejiga. Algunos autores abogan por la
colocacion de catéteres ureterales bilaterales antes de la cirugia, de modo
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que, durante la intervencion deben poderse identificar y reconocer los
ureteres con facilidad en todo momento, asi mismo en caso de lesion,
esta serd mas facilmente identificable pudiendo ser reparada en el mismo
acto quirtrgico.

En general, el tratamiento dependera de las circunstancias individua-
les, debiendo ajustarse a las condiciones de la paciente y de la lesion. Las
caracteristicas a tener en cuenta serian:

Tiempo en que se reconoce la lesién.
Uni o bilateralidad de la lesién.

Tipo y extension de la misma.
Localizacién topografica.

Condicion general de la paciente.
Estado y funcién del rifién contralateral.

BN e

En caso de lesiones unilaterales, sin infeccién urinaria, integridad
morfofuncional del uréter distal a la fistula y continuidad de la luz urete-
ral del lado lesionado, podremos esperar la resolucién espontinea de la
fistula con estrecho control ecogréfico y analitico mientras esta se pro-
duce.

Si el tratamiento se impone, con el cataterismo ureteral, en caso de
ser posible, podemos esperar la curacion de esta fistula parcial. El catéter
serd supervisado, cambiado en caso necesario y con un tiempo de per-
manencia de al menos 21 dias.

Las pacientes en las que se reconoce la lesién intraoperatoriamente,
el tiempo quirdrgico suele ser relativamente simple, lo que no sucede
cuando el diagnostico se retrasa, puesto que la obstruccion, el paso de
orina o la infeccidén complican las anastomosis, comprometiendo los
resultados. Es por ello que es controvertido el tiempo en €l que se debe
realizar la reparacion quirdrgica, la mayoria recomiendan la reparacién
precoz, aungue otros sugieren esperar de 4-8 semanas.

Dado que la mayoria de las lesiones ureterales en el curso de ciru-
gia ginecologica se ubican anatémicamente en el uréter distal las téc-
nica quirdrgica mas utilizada en casi todas las series consiste en la ure-
teroneocistostomia utilizando o no técnica antirreflujo. Asi Shahrour,
sobre 15 fistulas ureterales realiza reimplantacién directa en 14 y un
Boari.

Las fistulas localizadas por encima de los vasos iliacos se tratan mejor
con excisién del tramo afecto y anastomosis ureteroureteral. Si el dafio es
extenso, se puede plantear movilizar el rifién, sustitucion ileal del uréter,
autotrasplante renal o transureteroureterostomia.
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En ocasiones, teniendo en cuenta el dafio renal v la situacion del rifién
contralateral y las condiciones de la paciente, una nefrectomia puede ser
la técnica mas simple y expeditiva.

FISTULAS DE LA VEJIGA

Son las mas frecuentes de todos los procesos fistulosos, poniendo en
comunicacion la vejiga con la vagina o el ttero.

FiSTULA VESICOUTERINA

La comunicacion entre la cavidad uterina y la vejiga es una complicacion
poco frecuente de las intervenciones obstetro-ginecoldgicas. La incidencia, en
la mayoria de las series es del 1-4% de todas las fistulas génitourinarias. La aso-
ciacion a fistula vesicovaginal se ha observado entre el 13-37% de los casos.

En la actualidad la causa mas frecuente de fistula vesicouterina es la
cesdrea a través del segmento uterino inferior, puesto que supone entre
el 58-87% de los casos. Durante la primera mitad del siglo XX se produ-
clan fundamentalmente durante procesos obstétricos por via vaginal.

Se han considerado como factores favorecedores de la fistula: las cesd-
reas repetidas, partos vaginales prolongados, maniobras instrumentales,
el tipo de incision uterina.

Entre los mecanismos implicados en la formacion de fistulas durante
la cesarea destacan la lesion directa vesical, la necrosis secundaria a la
presion mantenida de la cabeza fetal sobre las paredes vesicales, infec-
cioén o devascularizacién por clampaje, coagulacion o hematomas.

Fl orificio genital suele ser istmico o cervical y mas raramente se
sitiia en el cuerpo uterino, el orificio vesical se encuentra localizado por
detras del trigono.

CLINICA
La fistula vesicouterina puede cursar clinicamente con tres variantes:

1. Fistulas con incontinencia urinaria, siendo esta la forma de pre-
sentacién mas frecuente (50-85%).

2. Fistulas con hematuria ciclica asociada a amenorrea aparente.

3. Como una combinacién de las dos siluaciones anteriores.
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La combinacion de cesarea previa, amenorrea y hematuria ciclica en
ausencia de incontinencia se describe como un sindrome patognomonico
de fistula vesicouterina, y se ha denominado sindrome de Youssef.

La incontinencia urinaria ocurre tipicamente en el periodo postope-
ratorio, la mayoria de las ocasiones el escape involuntario de orina se pro-
duce de forma continua, pero puede tratarse de pérdidas periddicas de
orina acompanadas de micciones normales.

DIAGNOSTICO

El diagnéstico es facilmente establecido por la historia clinica. El exa-
men vaginal demostrara la presencia de una pared vaginal intacta, si la fis-
tula cursa con incontinencia, en ocasiones, sera posible observar la salida
de orina por el orificio cervical. En estos casos la introduccion de azul de
metileno en vejiga, via uretral, pondra de manifiesto su aparicién a través
del orificio cervical. La cistoscopia y la cistografia pueden evidenciar la
fistula, pero es mas fiable la histerografia que muestra una elevada sensi-
bilidad. Lievada a cabo con una canula corta muestra el trayecto fistuloso
y la replecién vesical en muchas ocasiones antes de opacificar el cuerpo
uterino. La histeroscopia podria representar un procedimiento util en
establecer el diagnéstico. En los dltimos tiempos se esta utilizando regu-
larmente la tomografia axial computerizada ya que nos informara de la
normofuncion del aparato urinaric superior, descarta la presencia de posi-
bles lesiones asociadas, pone de manifiesto la fistula y afiade datos espe-
cificos de su localizacion. El diagnostico diferencial debera establecerse
con fistula ureterovaginal, fistula vesicovaginal y endometriosis.

TRATAMIENTO

Las fistulas uterovesicales no suelen cerrar espontaneamente y casi
siempre se impone el tratamiento quirdrgico de las mismas, no obstante
se ha reconocido el hecho de que el trayecto fistuloso puede cerrar
espontineamente con la involucion del utero puerperal; el tratamiento
conservador consistiria en drenaje vesical continuo durante dos o tres
semanas v la instauracion de antibioticoterapia profilactica.

La reconstruccion quirdrgica es la mas empleada, teniendo como fin
la excision de la fistula y el cierre de la vejiga y utero por planos, la mayo-
ria de los autores recomiendan la reparacion abdominal transperitoneal,
bien transvesical o como es mas frecuente extravesical, algunos autores
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realizan un abordaje extraperitoneal y extravesical. Se han publicado
algunas reparaciones exitosas mediante abordaje transvaginal.

FISTULA VESICOVAGINAL

Se define como la comunicacién patolégica entre la vejiga urinaria y
la vagina, esta puede deberse a multiples causas, pero la mas frecuente
en nuestro medio es la yatrogenia quirtirgica.

Los principales factores que predisponen al desarrollo de una fistula
vesicovaginal se resumen en: infecciones, isquemia, arteriosclesrosis,
diabetes, enfermedad inflamatoria pélvica, neoplasias, radioterapia y ciru-
gla uterina anterior. No obstante la mayor parte de las fistulas ocurren
bajo circunstancias operatorias normales y en situaciones en las que no
fue necesaria una liberacion extensa de la vejiga.

Como hemos dicho anteriormente la mayoria de las fistulas son debi-
das a yatrogenia quirurgica, fundamentalmente obstetro-ginecolégica. En
orden de frecuencia la cirugia ginecolégica es la mas frecuente (82%), el
80% secundarias a histerectomia abdominal, la extirpacion del cuello ute-
rino es el procedimiento que aumenta el riesgo de lesién vesical durante la
histerectomia total. El otro 20% son consecuencia de diferentes cirugias
vaginales (colporrafia anterior, histerectomia vaginal, etc.). Por otra parte
las causas obstétricas son las mas frecuentes en paises en vias de desarro-
llo. Tahzib incluyo en su estudio 1443 pacientes con fistulas vesicovagina-
les en Nigeria entre 1969 y 1980, el 83,8% se debian a parto prolongado, la
formacion de la fistula es ocasionada por la compresion prolongada de
vejiga, uretra y cara anterior vaginal contra la sinfisis del pubis, la isquemia
que tal compresion determina origina la necrosis de los tejidos. En los pai-
ses desarrollados aproximadamente el 10% de las fistulas se deben a cau-
sas obstétricas, como uso incorrecto de forceps 0 tras cesarea.

En el campo de la urologia existen varias intervenciones que poten-
cialmente pueden ocasionar fistulas vesicovaginales: abordajes vaginales o
combinados, reseccidon vesicouretral, manipulaciones uretrales repetidas,
cirugia de diverticulos uretrales v la fulguracion de tumores vesicales.

CLINICA

El sintoma principal que nos pone en aleria es la incontinencia urina-
ria, con pérdida involuntaria de orina a {ravés de la vagina, esta pérdida
puede ser continua o intermitente y a veces dependiendo de la posicion
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de la paciente, las mujeres con fistulas pequefias pueden observar mic-
ciones normales, v en el caso contrario, de fistulas grandes, la pérdida de
orina es tan importante y da lugar al cese de la miccién voluntaria.

La tipica fistula vesicovaginal después de una histerectomia se pre-
senta en las primeras tres semanas del postoperatorio, aunque en etapas
mas tempranas también puede hacerse patente.

Otros sintomas pueden ser, el dolor suprapubice o vaginal, trastornos
de la miccion secundarios a infeccién urinaria, urgencia e irritabilidad si la
lesion se sitia cerca del trigono, fiebre v lesiones cutdneas vulvares por la
irritacion provocada por la orina que gotea continuamente desde la vagina.
Dada la gran carga social de esta patologia muchas pacientes pueden pre-
sentar si se demora en el tiempo el tratamiento cuadros de psicosis franca.

CLASIFICACION

Las fistulas vesicovaginales pueden afectar a cualquier punto de la
pared vaginal anterior e incluir cualquier zona de la base vesical y la ure-
tra, dependiendo mucho su localizacién de su etiologia.

Segun su localizacion existen dos clasificaciones dependiendo de la
vertiente valorada: vesical o vaginal.

Atendiendo a la pared vaginal se dividen en:

— Fistulas altas.

— Fistulas mediovaginales.
— Fistulas yuxtauretrales.
— Fistulas combinadas.

Fistulas altas

Comunican el férnix anterior vaginal o el canal cervical con la vejiga,
siempre por encima del surco interureteral. En los casos de fistulas tras
histerectomia se localizan en la parte alta de la capula. Con el tutero
situ estas fistulas se deben a problemas obstétricos o a radioterapia.

Fistulas mediovaginales

Debidas fundamentalmente a iatrogenia ginecoldgica pueden locali-
zarse por debajo de la barra interureteral.
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Fistulas yuxtauretrales

Lesionan el esfinter al asentar sobre el cuello vesical y porcion supe-
rior de la uretra. Es el tipo mas frecuente de fistulas obstétricas.

Fistulas combinadas

La combinacion de los tipos anteriores ocasiona la pérdida de la pared
vaginal anterior, base vesical, trigono v uretra superior.

Segun la vertiente vesical se distinguen fistulas altas, por encima del
trigono, y fistulas bajas por debajo del mismo.

Existe otra clasificacion que hace referencia a las caracteristicas de la
fistula diferenciando simples de complejas.

e Fistulas simples:
-— Son las mas frecuentes.
— Respetan cuello vesical y uretra.
— Son supratrigonales y en capula.
— Prondéstico bueno.

o Fistulas complejas:
— Cirugias previas.
- Perimeatales o cerca de cuello.
— Lesion uretral,
— Capacidad vesical disminuida.
— Patologia severa pélvica o perineal.

Las fistulas vesicovaginales pueden también clasificarse por el fiempo
transcurrido entre l1a causa y la aparicion de la clinica, distinguiéndose asi
tres grupos:

1. Fistulas tempranas:
— En los primeros 10 dias.
— Por lesiones inadvertidas intraoperatoriamente.
— Sintomas precoces: fiebre, aumento de creatinina, ileo paralitico.

2. Fistulas intermedias:
— Entre 10.° dia-6.? semana.
— Por devascularizacion, demuscularizacion y necrosis.
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3. Fistulas tardias:
— A partir de la 6.2 semana
— Fundamentalmente por radioterapia.

DIAGNOSTICO

Puede resultar dificultoso distinguir una pérdida de orina secundaria
a una fistula vesicovaginal de otras causas de incontinencia primaria. En
este sentido, la anamnesis y la exploracidn fisica son decisivas en el diag-
naéstico precoz.

La exploracién vaginal puede poner de manifiesto, goteo urinario
desde la vagina, permite la comprobacién digital del orificio fistuloso y
aporta datos sobre la localizacion y tamano del orificio y el estado de afec-
tacién de los tejidos circundantes. En general la replecion vesical facilita
Jas maniobras de exploracion. En caso de no visualizar el orificio fistuloso
es conveniente distender la vejiga con azul de metileno o indigo carmin.
En caso de no producirse filtracion del colorante al interior de la vagina
deber4 utilizarse la prueba de Moir de los tres tampones, que nos permi-
tira detectar escapes minimos de orina. Se colocan tres tampones vagina-
les en serie y se ordena a la paciente caminar durante 10-15 minutos,
luego se retiran los tampones. Si el tampon mas bajo esta humedo y
tefiido se presume que la paciente presenta una incontinencia transure-
tral y no una fistula, si el tampoén tefiido es el mas alto, corresponderia a
una fistula vesicovaginal.

e (istoscopia y vaginoscopia. En ocasiones muy dificil porque una
gran fistula impide la distensién vesical, su realizacidon con un tam-
pon vaginal puede ayudar a superar esta situacion. La cistoscopia
nos informara sobre la localizacién exacta de orificio fistuloso y su
relacién con los orificios ureterales. Sin embargo, la visualizacion
de orificios fistulosos pequenos puede resultar muy dificultoso. La
vaginoscopia permite explorar la cavidad vaginal. En cara anterior
deberemos buscar tejido inflamatorio, orificios fistulosos y/o esca-
pes de orina.

* Cistografia retrograda. Ademis de proporcionar informacion
sobre la existencia y localizacion de la fistula, nos proporciona
datos sobre la plasticidad de la pared vesical y compromiso fun-
cional.

*  Urografia intravenosa. Nos proporciona informacion sobre la inte-
gridad del tracto urinario superior.



564 A. Gémez, I Fuentes, J. Blézquez, J. Corral, A. Sibmi, L. Resel

La ecografia abdominal puede demostrar la presencia de fistulas vesi-
covaginales, [a ecografia transvaginal permite obtener imagenes de alta
calidad de la anatomia.

El CT ha demostrado ser un método efectivo para establecer el diag-
nostico de fistula. La pielografia ascendente esta indicada en casos selec-
cionados, pero autores como Blandy la realizan bilateral antes de adoptar
cualquier tipo de medida correctora.

TRATAMIENTO

Antes de analizar mds detalladamente las diferentes posturas tera-
peéuticas repasaremos algunas medidas generales de prevencion de las
mismas:

1. Movilizacion vesical cuidadosa durante las intervenciones quirtr-
gicas y/o cesareas.

2. En casos de distorsién anatémica (lelomioma, endometriosis,
infecciones o tumores malignos) se deben extremar las precau-
ciones durante la cirugia.

3. Confirmar la presencia de fistula ante la minima sospecha. Para
ello llenaremos la vejiga a través del foley intraoperatoriamente.

4. Realizar una cuidadosa hemostasia vaginal.

5. Reparacion inmediata de las lesiones vesicales detectadas durante
la cirugia.

Tratamiento Conservador

Aunque e! tratamiento de las fistulas vesicovaginales es fundamen-
talmente quirtrgico, en fistulas de pequefo tamano se ha de intentar el
tratamiento mediante sondaje vesical, con catéter uretral de gran calibre
y con permanencia del mismo durante un periodo prolongado, habitual-
mente entre 3-4 semanas, consiguiendo con este método la resolucién de
entre un 15 y un 20% de las fistulas. La acidificacién de la orina y el uso
de estrogenos vaginales en crema en pacientes mayores han demostrado
ser beneficiosos, la terapia estrogénica de reemplazo puede ayudar a la
curacién mejorando el trofismo vaginal, También se ha aconsejado el tra-
tamiento con corticosteroides y antibidticos a fin de limitar el edema,
inflamacion e induracién tisular.
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Determinadas escuelas efectian un intento de fulguracion endosco-
pica en las fistulas pequenas como método de primera eleccién. Con este
método Falk y Orkin obtienen buenos resuitados en 8 de 10 pacientes,
en todas las pacientes en que la fulguracion se realizo con éxito el
tamano de la fistula era menor de 3 mm. En general los autores que han
utilizado la fulguracién la realizan cuando las fistulas son de muy
pequeno tamario, el tracto fistuloso se encuentra libre de infeccion y el
tabique vésico-vaginal no sea demasiado delgado, informando en el caso
de no cumplirse estos reguisitos un incremento de la incontinencia, pro-
vocada por un aumento en el tamafio de la fistula. La técnica tambien se
puede utilizaren mujeres con pequefas fistulas residuales tras un intento
de cierre quirtrgico.

En un intento de ser menos agresivos en el tratamiento de las fistulas
vesicovaginales se han ideado otros métodos como, inyecciones de
fibrinogeno liofilizado dentro de la fistula, mecanismos de tornillo meta-
lico, sin embargo no se han reportado muchos casos de éxito con estas
técnicas, y por lo tanto su aplicacion se debe considerar experimental y la
mayoria de las pacientes requeriran tratamiento quirargico definitivo atn
en el caso de fistulas pequenas.

Tratamiento quirirgico

Es importante tener en cuenta para el tratamiento de las fistulas una
serie de factores:

1. Localizacién. Podemos distinguir dos grupos: Altas, se abren en la
linea interureteral o por encima de ella, se suelen deber a histe-
rectomias abdominales y bajas, en este caso se trata de fistulas tri-
gonales o cérvico-uretro-trigonales.

2. Tamafio y numero de fistulas.

3. Existencia de lesiones afiadidas.

4. Viabilidad de los tejidos circundantes.

No existe consenso sobre el momenio de la reparacion (entre 1y 3
meses 0 precoz o pasado este tiempo o tardia) ni sobre la via de abor-
daje.

La reparacién quirurgica de las fistulas vésicovaginales se ha pos-
puesto tradicionalmente durante 3 0 6 meses para permitir que la infla-
macion y el edema disminuyeran. Esta recomendacién se basaba princi-
palmente en la experiencia con las fistulas obstétricas que tienden a ser
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mas grandes y complejas que las fistulas yatrogénicas. Varios grupos han
publicado resultados excelentes con la reparacion temprana, dentro de
los tres meses tras la presentacion. La reparacion temprana no afecta
adversamente a las tasas de éxito y evita la incomodidad y consecuencias
psicosociales de la incontinencia prolongada.

Sin embargo, la reparacion temprana no es apropiada en todos los
casos. En los pafses en vias de desarrollo muchas mujeres se encuentran
anémicas y malnutridas. Ademas de la fistula, muchas mujeres desarro-
llan contracturas en las caderas, consecuencia de las «curas» tradiciona-
les que atan los muslos entre si. Hasta un 20% de las pacientes que pre-
sentan fistulas como resultado de un parto también presentan pie caido
uni o bilateral causado por la isquemia por traccion del nervio peroneal
comtn, pudiendo requerir fisioterapia prolongada. La reparacion diferida
concede tiempo para que los tejidos se recuperen y curen de la infeccion,
por tanto la reparacién temprana puede ser inadecuada en casos comple-
jos como aquellos asociados con radiacion, infeccion, pérdida tisular
extensa o devascularizacién. Carr y Webster han sugerido que las pacien-
tes sean exploradas cada dos semanas tras el diagnostico de una fistula,
hasta que se considere que los tejidos vaginales han recuperado la flexi-
bilidad.

Existen en el tratamiento quirdrgico de las fistulas una serie de prin-
cipios basicos que deben ser tenidos en cuenta en toda paciente afecta de
dicha patologia y que deben ser definidos independientemente de la via
utilizada:

1. Buena exposicion de la fistula y del campo circundante.

2. Los tejidos deben estar libres de inflamacion, infeccion o carci-
noma.

Amplia separacion entre vejiga y vagina,

Avivar los hordes en caso de esclerosis.

Hemostasia cuidadosa.

Utilizacién de suturas reabsorbihles.

Cierre sin tension,

Drenaje vesical adecuado,

Valorar la necesidad de interponer tejidos.

LooNS; U W

Durante mucho tiempo a estos principios se unia la necesidad de la
excision del trayecto fistuloso, sin embargo aunque sigue siendo un pro-
cedimiento comun, varios autores han presentado su experiencia sin
dicha excision, argumentando que una fistula pequeiia se volvera grande
con la excision, lo que conduce a un cierre con tensién, Raz en una serie
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de 65 reparaciones transvaginales, no reseca el trayecto, no encontrando
efectos adversos.

Eleccion de la via

La mayoria de las fistulas vesicovaginales se resuelven con éxito en la
primera cirugia, por regla general los urdlogos prefieren el abordaje
transvesical o transperitoneal al contrario de los ginecologos que escogen
de manera habitual la via transvaginal. En general el emplear una u ofra
via vendria dado, fundamentalmente por la localizacién y la complejidad
de la fistula. Una fistula pequena situada a distancia de los meatos urete-
rales y no intervenida seria indicacién de abordaje vaginal. Pero si nos
referimos a una fistula grande, cerca de los orificios ureterales o cuello
vesical, recidivada o con alteraciones de la capacidad vesical, la via abdo-
minal deberia ser la empleada.

Via transvaginal

Indicada en fistulas bajas y/o cuando la experiencia del cirujano lo
estime oportuno. Las ventajas que ofrece este abordaje son la no necesi-
dad de cistostomia, ni apertura abdominal con pérdidas hematicas poco
cuantiosas, una mejor recuperacion postoperatoria con acortamiento de
la estancia hospitalaria. Como inconvenientes debemos citar la posibili-
dad de desarrollo de una incontinencia de estrés debido a la formacién
de tejido cicatricial alrededor del cuello vesical y el posible acortamiento
de la longitud funcional vaginal.

La técnica se inicia con una correcta colocacién de la paciente en posi-
cion de litotomia, se aconseja cateterizar ambos meatos ureterales pre-
viamente al inicio de la manipulacién. La introducciéon de una pequefia
sonda de foley, catéter ureteral o fogarti en el trayecto fistuloso, permitira
identificar, exponer y traccionar mejor la fistula. Con bisturi se circuns-
cribe el orificio fistuloso, en este momento se inicia la diseccidn de la
mucosa vaginal hacia la pared de la vejiga con una longitud de aproxima-
damente 2-3 ¢m, los bordes del trayecto son excindidos, y se procede a
realizar una sutura simple del orifico vesical con material reabsorbible.
Una segunda sutura debe sobrepasar los bordes de la sutura anterior,
borrando el espacio muerto. La fascia endopélvica se aproxima y sutura
en direccion opuesta para que las lineas de sutura no se sobrepongan,
después los bordes vaginales se suturan con material reabsorbible en
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direccion vertical. Se introduce un tampoén vaginal que se retirara en dos
dias, y se mantiene un catéter vesical por espacio de 12-15 dias.

Se han propuesto alternativas a esta técnica, as{ Barnes recomienda la
posicion de litotomia invertida con la paciente colocada en dectibito prono,
esta posicién mejoraria la exposicion, ya que el campo es posterior y con
mejor exposicion del periné. Otra técnica es la descrita por Latzko que
consiste en la denudacién de una porcién eliptica vaginal alrededor de la
fistula, dejando sin tocar la porcién vesical del trayecto fistuloso, se realiza
el cierre del conducto vaginal en tres planos sin suturas gue comprome-
tan la pared vesical, €l indice de éxitos aportados por el autor es del 93%.

Cuando la reparacién no es lo suficientemente solida, pueden inter-
ponerse flaps o injertos entre vagina v vejiga, en el abordaje transvaginal
esto puede hacerse con labio grueso (Martius), muisculo gracilis (Inel-
man-Sundberg). El colgajo iabial de Martius es la fuente mas frecuente
de colgajo de interposicién en la reparacion transvaginal de una fistula
vesicovaginal. Se obtiene haciendo una incision vertical sobre uno de los
labios mayores para exponer la almohadilla grasa labial profunda, esta se
moviliza comenzando anteriormente y preservando el aporte vascular
pudendo, que entra posteriormente. Se crea un tinel medial al Jabio hacia
la vagina, a través del cual se pasa la almohadilla, se sutura el colgajo
sobre las dos primeras capas de reparacion usando suturas absorbibles.
La incisién labial se cierra en dos capas sobre un drenaje. En cuanto a la
utilizacion de musculo gracilis, el muisculo se separa de su union al con-
dilo femoral medial y se moviliza el aporte vascular que procede de la
arteria femoral profunda y entra en el musculo en su tercio proximal se
preserva. Se crea un tinel desde el muslo medial hasta la vagina vy el
musculo se introduce a través de él.

Via transabdominal

Trendelenburg fue el primero en utilizar esta via, en la actualidad
existen autores que aconsejan su utilizacion de manera sistematica, pero
es de especial utilidad cuando el acceso vaginal es dificultoso, 1a situacion
de la fistula es alta, en el caso de fistulas multiples o de gran tamaiio o
bien cuando existe abundante tejido necrosado/fibroso alrededor de la
fistula, tambien se recomienda en fistulas con radioterapia previa. El abor-
daje transahdominal puede realizarse por via transvesical intra o extrape-
ritoneal. La principal ventaja de esta via es la visualizacion de las relacio-
nes de la fistula con los orificlos ureterales, entre sus inconvenientes
destaca un curso postoperatorio mas molesto, con incremento en el
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numero de dias de hospitalizacion, en mujeres obesas el campo es exce-
sivamente profundo y en las esclerosadas o retraidas.

Abordaje extraperitoneal

Con la paciente en decubito supino, se realiza una incision transversa
baja o vertical en linea media, se aborda la cara anterior de la vejiga, rea-
lizando una incisién longitudinal, tras la identificacién de los meatos ure-
terales, se suele recomendar la cateterizacion de los mismos. Se realiza
entonces una incision circular del orificio fistuloso, escindiendo el tejido
cicatricial a 1-1, 5 cm por fuera del orificio fistuloso, traccionando del tra-
yecto fistuloso, se procede a separar la pared vesical de la vagina, seccio-
nando con tijera. Primero se cierra con eversion de la mucosa la abertura
vaginal con puntos sueltos de material reabsorbible, esta linea de puntos
se cubre con un plano de tejido perivesical y paravaginal movilizado,
posteriormente se realiza un plano de sutura vesical que debe quedar per-
pendicular al de la vagina.

Como en el caso de la via transvaginal pueden interponerse varios
tipos de tejidos entre ambas favoreciendo el cierre. En este sentido pue-
den ser utilizados omento (mas frecuentemente), flap de peritoneo, mus-
culo gracilis, flap de pared vesical tomada de un sitio alejado de la fistula,
apéndice epiploico de colon sigmoide, etc.

El omentum interpuesto entre las suturas vaginal ¥ vesical impide la
formacién de hematomas que comprometan la curacién de la fistula,
ayuda en la resolucién de los procesos inflamatorios y suple excelente-
mente el drenaje linfatico. El omentum, parte de la curvatura mayor del
estomago y tiene una doble vascularizacion proveniente del arco de la
gastroepiploica. A la derecha, el de los vasos gastroduodenales es mas
largo que el izquierdo cuyo origen es el dngulo esplénico. En un tercio de
los casos el omentum puede descender hasta la pelvis sin necesidad de
movilizacion, en otro tercio es suficiente con la movilizacién de pequeiios
vasos esplenicos.

En el caso de colgajos peritoneales, normalmente se utiliza el peritoneo
de la pared posterior vesical, el peritoneo se escinde transversalmente, en
una longitud de 3 a 4 cm, después se dirige la incisién paralelamente en
ambos lados hasta el fondo de saco de Douglas, el colgajo fabricado se
coloca entre vagina y vejiga, de manera que cubra totalmente el cierre fis-
tuloso de la vagina. Einsen opero 29 pacientes entre 1967 y 1973, emple-
ando pediculo peritoneal, 11 de las cirugias eran secundarias y 6 tenian
fistula postradiacién, con una tasa de exitos el 93%.
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Gil-Vernet comunico el cierre exitoso de 42 fistulas complejas, 1a edad
media de las pacientes fue de 37 afios, con un rango de treinta dos a
sesenta afios, 28 fueron secundarias a operacion ginecolodgica, 11 de
causa obstétrica y tres consecutivas a irradiacion. Todas las pacientes
habian sido operadas anteriormente, una en seis casos, dos veces en 18,
tres en 17 y siete ocasiones en un caso. En todos los casos el mecanismo
esfinteriana se encontraba intacto. Utilizé un colgajo de avance derivado
de la pared posterosuperior de la vejiga. Esta técnica no esta indicada en
las pequeias vejigas retractiles, consecutiva a la aplicacion de radium o a
la cobaltoterapia, en las grandes fistulas con destruccion total del tabique
vesicovaginal con pérdida definitiva de la capacidad vesical y fistulas rec-
tovesicales postraumaticas.

Técnica combinada transvaginal transvesical

Existen autores que creen que la técnica combinada es la mas fiabie,
fundamentalmente en el caso de fistula con cirugias previas, o en caso de
fistulas que se sitien muy cerca del orificio ureteral. La técnica fue desa-
rrollada por Marshall. La paciente se coloca en dectbito supino con
ambas piernas separadas para permitir un acceso vaginal simultaneo. El
abordaje transvesical es similar al descrito con anterioridad, con la excep-
cion que la sutura vesical no debe realizarse hasta que el cirujano que
actua por via vaginal no haya a su vez concluido la diseccion y extirpacion
de la fistula. Primero se procede al cierre vesical con dos planos de
sutura, esta sutura se ve favorecida por la elevacion que realiza el ciru-
jano vaginal al elevar con una torunda el cara anterior v ctpula vaginal,
posteriormente se cierra el lado vaginal.

Técnicas paliativas

Cuando la reparacion es inviable se pueden plantear técnicas paliativas
del tipo de colpocleisis, derivacién urinaria alta, ureterostomia cutanea, ure-
teroileostomia cutanea, ureterosigmoidostomia, neovejigas continentes, etc.

Cuidados postoperatorios

Los cuidados postoperatorios generalmente aceptados son: en todos
los casos debera dejarse durante 24 horas un taponamiento vaginal con
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gasa impregnada en una solucién de povidona vodada. La utilizacion de
cistostomia suprapubica y el mantenimiento de catéteres ureterales
durante 48 horas son opciones en controversia, pero lo que si debe es
asegurarse un drenaje vesical efectivo, el periodo del drenaje es contro-
vertido aunque la mayoria de autores considera necesario el catéter vesi-
cal por 21 dias. Se ha recomendado la utilizaciéon de anticolinergicos en
la intencion de controlar los espasmeos vesicales. La cobertura antibiotica
se aplicara hasta que se retiren todos los catéteres. Otras medidas acon-
sejadas son la acidificacion urinaria mediante la ingestion de acido ascor-
bico, la ingesta abundante de liquidos y la utilizacion de preparaciones
orales ¢ topicas estrogénicas pautadas en el preoperatorio y postope-
ratorio.

Resultados

Las fistulas vesicovaginales resultantes de yatrogenia quirurgica pue-
den ser reparadas con éxito en el 75-95% de los casos independiente-
mente de la via utilizada. En fistulas recurrentes o extensas pueden obte-
nerse éxifos en un alto porcentaje de casos, cercanos al 90% con la
utilizaciéon de tejidos de interposicion. Las complicaciones principales de
la cirugia son la formacién recurrente de la fistula, lesion ureteral u obs-
truccién y estenosis vaginal. La estenosis vaginal raramente es severa,
ocasionalmente pueden ser necesarias incisiones para relajar la vagina o
injertos de grosor medio de piel para restaurar la capacidad vaginal. {as
complicaciones a corto plazo incluyen los sintomas irritativos del tracto
urinario inferior y la capacidad vesical disminuida si la vejiga ha perma-
necido vacia durante largo tiempo. En general la reparacion de las fistu-
las es bien tolerada por las pacientes.

FISTULA URETROVAGINAL

Definida como la comunicacion directa entre uretra y vagina la fistula
uretrovaginal puede deberse a variadas causas destacando la relacionada
con las lesiones obstétricas. Un parto prolongado con desproporcion
cefalopelvica conduce a lesiones isquémicas necroticas de vejiga y uretra,
secundarias a la presion del feto contra la sinfisis del pubis. Otras son
secundarias a la utilizacién de férceps. Este grupo de causas representa-
ria el factor etiologico mas frecuente en los paises en vias de desarrollo,
por fortuna estas lesiones son cada vez menos frecuentes en la practica
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obstétrica moderna. Actualmente se pueden ver después de reparaciones
de pared anterior vaginal, colporrafia anterior, suspension del cuello vesi-
cal por incontinencia o diverticulectomia uretral. Consecuencia en estos
casos de alteracion del aporte sanguineq, déficit del cierre por infeccion,
formacién de hematomas entre las capas suturadas o fallo en el recono-
cimiento y reparacion de una lesion en la uretra durante Ia operacién.

Las mujeres con fistulas uretrovaginales presentan con frecuencia fis-
tulas vesicovaginales asociadas. Lee y col. detecta un 19% de asociacién
entre ambos tipos de fistulas. Por lo tanto es muy importante evaluar bien
el tracto urinario previamente a cualquier actitud.

CLINICA

Las fistulas uretrovaginales anteriores al tercio distal de la uretra nor-
malmente no producen sintomas, no soliendo requerir intervencion qui-
rargica. En estas pacientes la orina puede salpicar la parte interna de los
muslos durante la miccién. En ocasiones se puede producir un escape
postmiccional, debido al acumulo de orina dentro de la vagina durante Ia
miccion.,

Las fistulas posteriores pueden afectar el esfinter interno provocando
una disfuncion urinaria grave, con la aparicién de incontinencia total o
parcial. El esfinter puede resultar afectado primero por un esfacelo y des-
pués por tejido cicatricial, Otro sintoma frecuente son las infecciones uri-
narias de repeticion.

DIAGNOSTICO

La forma mas sencilla de realizar el diagnéstico de una fistula ure-
trovaginal es mediante una uretroscopia. Si la demostracion de la fistula
fuera dificil la exposicion simultanea de [a vagina mediante un especulo,
puede mostrar el Jugar por donde pasa el fluido a la vagina a través de la
fistula. Cuando se documenta incontinencia nerviosa, la evaluacion del
grado de hipermovilidad uretral y el grado de cicatrizacion periuretral
son importantes para plantear el procedimiento quirargico. Como se dijo
anteriormente la exploracion vesical es fundamental en vistas a excluir
la presencia de una fistula vesicovaginal acompanante. La cistouretro-
grafia miccional serd en ocasiones suficiente para definir la fistula, pero
ademds nos informara de fistula vesicovaginal concomitante o de incon-
tinencia de estrés.
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TRATAMIENTO

La reparacion de las fistulas uretrovaginales en general suele se mas
dificil gue la de las fistulas vesicovaginales y tienen una tasa de éxito glo-
bal inferior, es especial si la pérdida de tejido es importante. Es muy
importante, dado que en general existira déficit de tejidos, que estos
adquieran el mayor grado de normalidad antes de la cirugia, por ello la
reparacion retardada con varios meses entre el diagndstico y el trata-
miento para permitir la curaciéon completa de los tejidos. Como normas
generales en la reparacién se han citado:

1. Diseccién cuidadosa y movilizacion amplia de los tejidos, de
manera que puedan ser aproximados sin tension.

2. Siempre es preferible el drenaje suprapubico al drenaje con caté-
ter uretral.

3. Lareparacién debe ser considerada en cada caso individualmente.

Una fistula pequefa, con bordes limpios y bien vascularizados,
puede ser escindida por via vaginal, ya que el desdoblamiento vagina-
uretra permitird un cierre en tres planos sobre una sonda tutora y
cistostomia.

Si la fistula se encuentra localizada cerca del cuello, se puede inter-
poner un flap aponeurotico, muscular o cutdneo sin traccion. Este com-
plemento es indispensable si existe una incontinencia de esfuerzo.

Si la fistula es muy grande o sus bordes son esclerosos y su excisién
es necesariamente grande, se considerara dependiendo de la elasticidad
de vagina y vejiga entre la reconstruccion o el reemplazo.

Como hemos comentado el éxito global en la reparacién de las fistu-
las uretrovaginales es del 73% aproximadamente, en muchos casos tras
dos o mis intentos y algunas pacientes persisten con incontinencia.
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