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El término fístula implica unacomunicaciónanómalaentredossuper-
ficies epiteliales.Lasfistulasen generalsonmásdifíciles de tratarquede
diagnosticar,peroel diagnósticodebeserlo máscompletoy precisoposi-
ble. Es esencial,por tanto la realizaciónde unahistoriaclínica cuidadosa
y detallada,el examenfísico y la realizaciónde investigacionesespeciales.
Los estudiosurográilcosIV, y siemprequeseanposiblelos retrógrados,
sonimprescindibles.A veces,la únicaformadedeterminarla topografíay
la causade la lesiónes la exploraciónquirúrgica.

El cuadroclínico de unafístulaurinariano siempredifiere delprodu-
cido por otrasenfermedades,y dependerádel tipo y situaciónde la fístu-
la, los síntomaspuedenhacernospensarenunainfección,enun cálculo,
enunaobstruccióndel tractourinarioo enlos tres.

Lasfistulasurogenitalesrepresentanunadelas principalespreocupa-
cionesdentro de los serviciosde ginecologíay de urología.Se caracteri-
zanpor lapuestaen contacto,a travésde un trayectomáso menoslargo
de los aparatosurinarioy genital femenino. En la practica,son relativa-
mentecomunesy preferentementeseoriginanporlesionesyatrogenasde
la víaurinariaen el cursodeintervencionestocoginecológicas.

Lasfistulasobstétricasconconocidasdesdeantiguo.Derrycitaunafis-
tixia vesico-vaginalen unamomiade laXIIa dinastía.lb-Sin (Avicena)en su
tratadoA]-Kanoonlasdescribecomoresultadodepartosprolongadosydifí-
ciles.La primeraintervencióndeunafístulavesico-vaginalla realiza,alpare-
cer, Simen 1852utilizandohilos deplatacomosutura.Lasfistulasdeorigen
obstétrico,en la actualidadconstituyenuna rarezaen nuestromedio, sin
embargo,en lospaísesmenosdesarrolladosaúnconstituyenunacausafre-
cuente,conlaparticularidadquelasfistulasconesteorigensuelensergran-
desy complejasy asocianla afectaciónde urétery vejigacomoconsecuen-
cia de fenómenosnecróticosde laparedanteriorde la vagina.
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Debemos,en este momento,hacer una menciónespecial,por su
importanciacuantitativaa las fístulasurovaginales,suelenservesicovagi-
naleso ureterovaginales,en proporciónaproximadade 10 a 1, las fistulas
uretrovaginalessontambiénbastantefrecuentes.A vecesse encuentran
combinadasentresi y conotros tiposexcepcionales,comola ves¡cocervi-
covaginal,lauretrorrectovaginal,etc. En ocasionesrepresentanun desa-
fío diagnósticoparael urólogo,dadala necesidadde conseguiridentifi-
carlasconprecisiónparaasegurareléxito de la reparaciónquirúrgica.

Parasuestudiolas clasificaremosen fístulasde uréter,de vejigay de
uretra.

FÍSTULAS DE IJRETER

Se definencomo la salidade todao partede la orinapor el urétera
nivel de unasoluciónde continuidadparcialo total de supared.

Su etiología respondeen la mayoríade los casosa yatrogeniaprovo-
cadapor unaintervenciónen la vecindaddel uréter,ya seacomo lesión
directao bienporquela denudacióndel mismolleva ala alteraciónde la
vascularizaciónureteralpor disecciónminuciosacon esfaceloy fistuliza-
ción secundaria.

Clínicay diagnóstico:la sintomatolgíava a dependerdelsitio y trayec-
to fistuloso, la uní o bilateralidadde la lesión,de la situaciónclínica de la
paciente,etc.

La fístula uretero-vaginales la másfrecuente,en estaencontraremos
salidade orinapor la vagina,quefrecuentementeseacompañarade lum-
balgias,lo queayudaraa reconocerel lado de la lesión, síndromefebril y
deunarespuestatardía del transito abdominaly meteorismo.Es típico
que la fuga de orina seacontinuaa pesarde que la enfermasigaefec-
tuandomiccionesnormales.En las lesionesbilateralestoda laorinapro-
ducidapor los riñonesse irá escapandode formacontinuapor la vagina,
cesandola eliminaciónde orinapor uretra.En generalel diagnosticode
estasfistulas estardío,pudiendohacersepresentesentrelos 3 y 21 días
despuésde la cirugía.

El examenfísico del meatouretralmuestrala ausenciade escapeuri-
nario.A renglónseguido,lacolocacióndeun catétervesical,eliminaríala
presenciadeunafístulavesico-ureteral,si bienhayquerecordarqueestas
dosfistulaspuedenencontrarseasociadas.

Examinandola vaginacon especulo,en ocasionesse puedeobservar
el orificio de salida,anivel de un mamelóninflamatorio.

Convienerealizarlapruebadel índigo carmínparadiferenciarla fístu-
la ureterovaginalde la vesicovaginal.En primer lugar, sevacíala vejigaa
travésde un catéteruretral y se introducenen ella unos 100 cc de una
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soluciónestérilalos queseha añadido10 ml de unasolucióndeíndigo
al 0.4%.Se introduceunacompresaenlavagina;enel casode unafístula
vesicovaginal,la compresaapareceráteñidade azul al cabode 1 hora; si
la compresano se tiñe, espoco probablequese tratede estetipo de fís-
tula. Al cabode variashoraso 1 día, y conindependenciade si hayo no
unafístulavesicovaginal,seadministraunainyecciónIV de 5 ó 10 ml de
una soluciónestéril de índigo carmínal 0.4%y vuelve acolocarseuna
compresaen la vagina. El colorantesé escretaraen 5 a 15 minutossi la
funcióndelosriñonesesnormal;en casodefístulaureterovaginal,lacom-
presaquedaráteñidade azul en menosde 30 minutos.

En la urografíaintravenosasueleobservarsela presenciadehidrone-
frosis ehidrouréteren el lado afectado,sólo en casosexcepcionalesse
produce una falta de función asociadaa una fístula ureterovesical.El
gradode dilataciónde la vía dependeráde la cantidadde fibrosisy de teji-
do cicatricial quesedesarrollacomoconsecuenciadela lesiónquirúrgica,
de laextravasaciónde orinaalrededordelurétery de lanecrosisureteral.
A veces,conlasplacaspostmiccionalesséverael contrasteconmásclari-
daden lavaginaabierta.

En enfermosconfístulaureterovaginalla cistoscopiano va a revelar
nadaanormalsalvo que la orinaquesale por el orificio ureteraldel lado
afectoseráescasao nula;el intento de cateterismoresultafrecuentemen-
te infructuoso,anteladificultad de pasoa travésde lazonafistulosa,con
la inyecciónde contrastepodemosponerde manifiestola fístulay las vías
urinariassuprafistulosas.

Tratamiento.—Aunquela apariciónaccidentalde unafístulaureterove-
sical secundariaalacirugíapareceinevitable,debentomarsetodaslas pre-
caucionesafin de evitarsupresenciao almenosreducirsufrecuencia.Ade-
másdeposeerun conocimientoextensodelaanatomíade lazona,juntocon
unaexperienciaen el procedimientoginecológico,el conocimientoprevio
de la anatomíade cadapersonaseráde granayuda,así laurografíaintrave-
nosapreviaa lacirugíanosinformarade cualquierdesplazamientoo dilata-
ción del uréterAlgunosautoresaboganporla colocaciónde catéteresure-
teralesbilateralesantesde la cirugía,de modo que,durantelaintervención
debenpoderseidentificar y reconocerlos ureterescon facilidad en todo
momento,poniendoel cirujano especialcuidadoen la movilización de los
mismos,asímismo,y ya en casode lesión,estaserámásfácilmenteidenti-
ficabley podráserreparadaenel mismoactoquirúrgico.

En general,el tratamientodependeráde circunstanciasindividuales,
debiendoajustarsea las condicionesde la pacientey de la lesión. Las
característicasateneren cuentaserian:

1. Tiempoenquesereconocela lesión;duranteel actoquirúrgico,en
elpostoperatorioinmediatoo tardío.



316 A. GómezVegas,j BlázquezIzquierdo,A. SímilMoyano

2. Uní o bilateralidadde la lesión.
3. Tipo y extensiónde la misma.
4. Localizacióntopográficadé eluréten
5. Condicióngeneralde lapaciente.
6. Estadoy funcióndel riñón contralateral.

En casode lesionesunilaterales,sininfecciónurinaria,integridadmor-
fofuncionaldel uréterdistala la fístulay continuidadde la luz ureteraldel
lado lesionado,podremosesperarla resoluciónespontáneade la fístula
concontrol estrechoecográfícomientrasestaseproduce.

Si el tratamientono obstantese impone,con el cateterismoureteral,
en casode serposible,podremosesperarla curaciónde estafístulapar-
cial. El catéterserásupervisado,cambiadoen casode obstruccióny un
tiempode permanenciade al menos21 días.

Las pacientesen las que se reconocela lesión intraoperatoriamen-
te, el tiempo quirúrgicosueleserrelativamentesimple, lo queno suce-
de cuandoel diagnosticose retrasa,puestoque la obstrucción,fístula
o infección complican las anastomosis,comprometiendolos resulta-
dos.

FÍSTUlAS DE LA VEJIGA

Son las másfrecuentesde todoslos procesosfistulosos,casisiempre
adquiridos,poniendoen comunicaciónla vejigacon la vagina o el útero.
Acompañan en general una complicación obstétricao quirúrgica. La
lesiónpuedeproducirseporun partolargo y difícil, porfórcepscomplica-
dos o en el casodecesáreas.Generalmenteson reconocidasen el perio-
do intraoperatorioy tratadasdeformaurgente.La causamásfrecuentede
fistulas en el postoperatoriose producentrasla histerectomía.Podemos
diferenciarpuesdostiposde fístula:

1. Fístula vesico-uterina.—son raras,el orificio genital sueleser íst-
mico o cervicaly el orificio vesicalseencuentrasituadopordetrásdel tri-
gono.

2. Fístula vesico-vaginal.—las másfrecuentes,en ellas el orificio de
penetraciónvesicalpuedevariarenaltura,siendoconvenienteindividuali-
zaríasya que si el orificio vesicalesbajoy trigonal la proximidadde los
uréterespuededificultar el accesoporvíavesicaly sin embargoserfácil-
menteaccesibleporvía vaginal; lo contrarioocurririaen un orificio vesi-
cal alto, en estetipo de fístula el accesopor vía vaginal puederesultar
especialmentedificultoso, siendosin embargo,fácilmenteaccesiblepor
vtavesical.
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Clínica, diagnosticoy tratamiento

1. Fístula vesicouterina.—la comunicaciónentreel útero y la vejiga
puedecursardesdeel puntodevistaclínico contresaspectos:1) Fístulas
con incontinenciade orina. Es la forma de presentaciónmásfrecuente
(50-85%);2) fistulascon hematuriacíclicaasociadaaamenorreaaparente
y 3) como unacombinaciónde las dossituacionesanteriores.Cuandola
fístulavesicouterinaresultade un partovaginal,el síntomapredominante
es,generalmente,la incontinenciaurinaria.Por otra parte,en las fístulas
quesiguena la cesárea,la mayoríade las pacientespresentanhematuria
cíclica con amenorrea.La combinaciónde cesáreaprevia, amenorreay
hematuriacíclicaen ausenciade incontinencia,se describecomo un sín-
dromepatognomónicode fístula vesiconterina,y seha denominadosín-
dromede Youssef?

El diagnósticoesfácilmenteestablecidopor lahistoriaclínica. El exa-
menvaginaldemostrarálapresenciade unaparedvaginal intacta.Si lafís-
tula cursaconincontinencia,en ocasiones,seráposibleobservarla salida
deorinapor el orificio cervical.En estoscasosla introducciónde azul de
metilenoen vejigavía uretral,pondráde manifiestosuaparicióna través
delorificio cervical.Lacistoscopiay lacistografíapuedenevidenciarlafís-
tula,peroesmásfiable lahisterografiaquemuestraunaelevadasensibili-
dad.Llevadaa caboconunacánulacortamuestrael trayectofistulosoy la
repleciónvesicalenmuchasocasionesantesde opacificarel cuerpouteri-
no. La histeroscopiapodríaserun procedimientoútil en establecerel
diagnosticode fístulavesicouterina

Estasfístulasno suelencerrarespontáneamentey casisiempreelpro-
cedimientoquirúrgicose impone,no obstante,sehareconocidoel hecho
de queel trayectofistuloso puedecerrarespontáneamenteconla involu-
ción del úteropuerperal;el tratamientoconservadorconsistiríaendrena-
je vesicalcontinuodurantedoso tres semanasy la instauracióndeanti-
bioticoterápiaprofiláctica.Otra forma de tratamientono quirúrgico esel
hormonal,la inducciónde amenorreacon la administracióncontinuade
unacombinaciónde estrogeno-progestágenodurante6 meses.La recons-
trucción quirúrgica abiertaes la másempleada,estase realizapor vía
abdominalcon excisiónde la fístula y cierre de la vejiga y del úteropor
planos.

2. Fístula vesicovaginat—Estetipo de fístulaserámotivo de un deta-
llado estudioen otro capitulode otro libro, recomendamosal lector con-
sultardicho capituloparaun estudiodetenido.

En ellas lacircunstanciade descubrimientohabitualesla incontinen-
cia urinaria,esunaperdidade orinadiurnay nocturna,sin acompañarse
prácticamentede ningunamicción normal.Sinembargo,las mujerescon
fistulaspequeñaso temporalmenteocluidasporun replieguemucosopue-
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denevacuarvoluntariamenteunacantidadimportantede orina. El conti-
nuo goteode orinaprovocamaceraciónde la piel en los genitalesexter-
nosy carasinternasde los muslos,presentandolavulva un aspectoente-
matoso,sensibleala exploración.

La exploraciónfísicapuededarnosel diagnostico,asíel tacto vaginal
nospermitiráapreciary situarla fistula, conlaexploraciónconespeculo,
podremosobservarla pared vaginal anterior,pudiendocombinareste
examenconlapruebadel índigo carmín.En casode no producirsefiltra-
ción decoloranteal interior de lavaginadeberáusarsela pruebade Moir
de los tres tampones,que permitedetectarescapesmínimos de orina.
Estapruebaconsisteenlacolocaciónde trestamponesvaginalesen sene.
Seinstalaazul demetilenoenvejigay sehacecaminaralapacienteduran-
te 10 a 15 minutos.Luego seretiran y examinanlos trestampones.Si el
tampónmásbajo estahúmedoy teñidode azul puedepresumirsequela
pacientepresentaincontinenciaurinariatransuretraly nofístula. Si el tam-
pónhúmedoy teñidoesel másalto esprobablequeexistaunafístulavési-
co-vaginal.

Entrelosexámenescomplementarios,laendoscopianossituarael ori-
ficio fístuloso,asícomosurelaciónconelcuellovesicalo losorificiosure-
terales.En casodefistulasgrandes,es frecuentequeno puedadistender-
se lavejigalo suficienteparapermitirel examende la paredvesical.Con
la colocaciónde unacompresaajustadaen lavagina,manteniéndolacon
presióndigital, se consiguea vecescerrarlo suficiente la aperturapara
quepuedaexplorarsela localizacióndelorificio fistuloso. Enotros casos,
por el contrario,unafístulapuedesertanpequeñaquepaseinadvertida.

La urografíaintravenosadebeserconsideradasistemáticamente,aun-
quecasinuncatienevalor diagnostico,en razóna quela cistoscopiay la
pruebadel índigo carmínsonsuperiores.

El tractourinario superiorsuelesernormal.En la UIV la vaginasólo
aparecedelineadacuandohay unafístula vesicovaginal,quedandopro-
yectadadetrásde lavejiga, por lo que,las placaspostmiccionalespermiti-
rá observarlavagina con mayor claridad.En ocasionesla incontinencia
urinariaenunapacientesometidaahisterectomíay radioterapiapor una
carcinomade cervix, no se debea unafístula, sino al derramede orina
hacialavaginapor rebosamientode unavejigade pequeñotamaño.

La cistografíaretrograda,puedesernecesariaen algunoscasos, pro-
porcionandoinformación sobrela localizaciónde la fístula, la plasticidad
de laparedvesicaly sucomportamientofuncional.

La ecografiafundamentalmentepor vía transvaginalno solo semues-
tra útil en la confirmacióndel diagnostico,sino quetambiénproporciona
exámenesseriados.

En general, la estrategiaterapéuticase realizabajoperspectivasqui-
rúrgicas,no obstante,lasfístulaspequeñaspuedencurarespontáneamen-
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te, un ensayoinicial dedrenajetransuretrala caídalibre durante4-6 sema-
nas,permitiráen el 15 al 20%de loscasosel cierreespontaneode fistulas
pequeñas.En generalcabecitar quelos tratamientosmédicoso endosco-
picossolo tienenéxito en fistulasmuypequeñas.La mayoríadelaspacien-
tesrequierenun tratamientoquirúrgico,y denuevocomo ocurríaconlas
fistulasureterales,el tiempode diagnostico,la localización,el tamaño,el
número,la coexistenciade lesionesasociadasy el estadogeneralde la
pacienteguiarannuestraactitud.

FISTULAS DE URETRA

Estasfistulas en la actualidadson poco frecuentes.Las causasmás
habitualesde fístula uretrovaginalson: intervencioneso traumatismos
sobrela uretra,abscesoperiuretraly la necrosisisquémicade la uretra
bienseaobstétricao quirúrgica.

Lasfístulasuretrovaginalesanterioresal tercio distalde la uretranor-
malmenteno producensíntomas,se dice quepuedenprovocarpulveriza-
ción de la orina durantela evacuación,en ocasionesse produceescape
postmiccional,porquese ha acumuladoorinaen lavagina.La fístulaure-
tral media,a menudoesasintomática.La fístulaposterior,al poderafectar
el esfínterinterno puedeprovocarincontinenciaparcialo total.

La maneramás fácil de diagnosticaruna fistula uretrovaginales
medianteun examenuretroscópico.

La reparaciónquirúrgicapuedeserdifícil, el usode fiaps de músculo
gracilis o labio gruesopuedeseresencialparala correctareparacion.

Hay quetenerencuentaqueen casosde unamujerancianacon mal
estadogeneral,unasondavesicalpermanente,si ella esbientolerada,evi-
tara un riesgodesmesuradoy aportaraunabuenacalidad de vida a la
enferma.
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