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El término fistula implica una comunicacion anémala entre dos super-
ficies epiteliales. Las fistulas en general son mas dificiles de tratar que de
diagnosticar, pero el diagnostico debe ser lo mas completo y preciso posi-
ble. Es esencial, por tanto la realizacion de una historia clinica cuidadosa
y detallada, el examen fisico y la realizacidn de investigaciones especiales.
Los estudios urograficos IV, y siempre que sean posible los retrogrados,
son imprescindibles. A veces, la tinica forma de determinar la topografia y
1a causa de la lesion es la exploracion quirurgica.

El cuadro clinico de una fistula urinaria no siempre difiere del produ-
¢ido por otras enfermedades, v dependera del tipo y situacion de la fistu-
la, los sintomas pueden hacernos pensar en una infeccién, en un cdlculo,
en una obstruccidn del tracto urinario ¢ en los tres,

Las fistulas urogenitales representan una de las principales preocupa-
ciones dentro de los servicios de ginecologia v de urologia. Se caracteri-
zan por la puesta en contacto, a través de un trayecto mas o menos largo
de los aparatos urinario v genital femenino. En la practica, son relativa-
mente comunes y preferentemente se originan por lesiones yatrogenas de
la via urinaria en el curso de intervenciones tocoginecologicas.

Las fistulag obstétricas con conocidas desde antiguo. Derry cita una fis-
fula vesico-vaginal en una momia de la X1I* dinastia. Ib-Sin (Avicena) en su
tratado Al-Kanoon las describe como resultado de partos prolongados v difi-
ciles. La primera intervencion de una fistula vesico-vaginal la realiza, al pare-
cer, Sim en 1852 utilizando hilos de plata como sutura. Las fistulas de origen
obstétrico, en la actualidad constituyen una rareza en nuestro medio, sin
embargo, en los paises menos desarrollados atin constituyen una causa fre-
cuente, con la particularidad que las fistulas con este origen suelen ser gran-
des y complejas y asocian la afectacion de uréter y vejiga como consecuen-
cia de fendmenos necréticos de la pared anterior de la vagina.
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Debemos, en este momento, hacer una mencion especial, por su
impaortancia cuantitativa a las fistulas urovaginales, suelen ser vesicovagi-
nales o ureterovaginales, en proporcion aproximada de 10 a 1, las fistulas
uretrovaginales son también bastante frecuentes. A veces se encuentran
combinadas entre si y con otros tipos excepcionales, como la vesicocervi-
covaginal, la uretrorrectovaginal, etc. En ocasiones representan un desa-
fio diagndstico para el urdlogo, dada la necesidad de conseguir identifi-
carlas con precision para asegurar el éxito de la reparacién quirargica.

Para su estudio las clasificaremos en fistulas de uréter, de vejiga y de
uretra.

FISTULAS DE URETER

Se definen como la salida de toda o parte de la orina por el uréter a
nivel de una solucién de continuidad parcial o total de su pared.

Su etiologia responde en la mayoria de los casos a yatrogenia provo-
cada por una intervencién en la vecindad del uréter, ya sea como lesion
directa o bien por que la denudacién del mismo lleva a la alteracion de la
vascularizacion ureteral por diseccién minuciosa con esfacelo y fistuliza-
cion secundaria.

Clinica y diagnéstico: la sintomatolgia va a depender del sitio y trayec-
to fistuloso, la uni o bilateralidad de la lesion, de la situacion clinica de la
paciente, etc.

La fistula uretero-vaginal es la mas frecuente, en esta encontraremos
salida de orina por la vagina, que frecuentemente se acompaiiara de lum-
balgias, lo que ayudara a reconocer el lado de la lesion, sindrome febril y
de una respuesta tardia del transito abdominal y meteorismo. Es tipico
que la fuga de orina sea continua a pesar de que la enferma siga efec-
tuando micciones normales. En las lesiones bilaterales toda la orina pro-
ducida por los rifiones se ira escapando de forma continua por la vagina,
cesando la eliminacién de orina por uretra. En general el diagnostico de
estas fistulas es tardio, pudiendo hacerse presentes entre los 3 v 21 dias
después de la cirugia.

El examen fisico del meato uretral muestra la ausencia de escape uri-
nario. A renglon seguido, la colocacion de un catéter vesical, eliminaria la
presencia de una fistula vesico-ureteral, si bien hay que recordar que estas
dos fistulas pueden encontrarse asociadas.

Examinando la vagina con especulo, en ocasiones se puede ohservar
el orificio de salida, a nivel de un mamelén inflamatorio.

Conviene realizar la prueba del indigo carmin para diferenciar la fistu-
la ureterovaginal de la vesicovaginal. En primer lugar, se vacia la vejiga a
través de un catéter uretral v se introducen en ella unos 100 cc de una
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solucion estéril a los que se ha afiadido 10 ml de una solucion de indigo
al 0.4%. Se introduce una compresa en la vagina; en el caso de una fistula
vesicovaginal, la compresa aparecera tenida de azul al cabo de 1 hora; si
la compresa no se tifie, es poco probable que se trate de este tipo de fis-
tula. Al cabo de varias horas o 1 dia, y con independencia de si hay o no
una fistula vesicovaginal, se administra una inyeccién IV de 5 6 10 ml de
una solucién estéril de indigo carmin al 0.4% y vuelve a colocarse una
compresa en la vagina. El colorante sé escretara en 5 a 15 minutos si la
funcion de los rifones es normal; en caso de fistula ureterovaginal, 1a com-
presa quedara tefida de azul en menos de 30 minutos.

En la urografia intravenosa suele observarse la presencia de hidrone-
frosis e hidrouréter en el lado afectado, sélo en casos excepcionales se
produce una falta de funcién asociada a una fistula ureterovesical. El
grado de dilatacion de la via dependera de la cantidad de fibrosis y de teji-
do cicatricial que se desarrolla como consecuencia de la lesion quinirgica,
de la extravasacion de orina alrededor del uréter y de la necrosis ureteral.
A veces, con las placas postmiccionales sé vera el contraste con mas clari-
dad en la vagina abierta.

En enfermos con fistula ureterovaginal la cistoscopia no va a revelar
nada anormal salvo que la orina que sale por el orificio ureteral del lado
afecto sera escasa o nula; el intento de cateterismeo resulta frecuentemen-
te infructuoso, ante la dificultad de paso a través de la zona fistulosa, con
la inyeccion de contraste podemos poner de manifiesto la fistula y las vias
urinarias suprafistulosas.

Tratamiento.— Aungue la aparicion accidental de una fistula ureterove-
sical secundaria a la cirugia parece inevitable, deben tomarse todas las pre-
cauciones a fin de evitar su presencia o al menos reducir su frecuencia. Ade-
mas de poseer un conocimiento extenso de la anatomia de la zona, junto con
una experiencia en el procedimiento ginecoldgico, el conocimiento previo
de la anatomia de cada persona sera de gran ayuda, asi la urografia intrave-
nosa previa a la cirugia nos informara de cualquier desplazamiento o dilata-
cion del uréter. Algunos autores abogan por la colocacion de catéteres ure-
terales bilaterales antes de la cirugia, de modo que, durante Ia intervencién
deben poderse identificar y reconocer los ureteres con facilidad en todo
momento, poniendo el cirujane especial cuidado en la movilizacion de los
mismos, asi mismo, v ya en caso de lesion, esta sera mas facilmente identi-
ficable v podra ser reparada en el mismo acto quirirgico.

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

1. Tiempo en que se reconoce la lesion; durante el acto quirdrgico, en
el postoperatorio inmediato o tardio.
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. Uni o bilateralidad de ia lesion.

. Tipo v extension de la misma.

. Localizacion topografica dé el uréter.

. Condiciéon general de la paciente.

. Estado y funcién del rifién contralateral.

O O R QO DN

En caso de lesiones unilaterales, sin infeccion urinaria, integridad mor-
fofuncional del uréter distal a la fistula y continuidad de la luz ureteral del
lado lesionado, podremos esperar la resolucién espontanea de la fistula
con control estrecho ecografico mientras esta se produce.

Si el tratamiento no obstante se impone, con el cateterismo ureteral,
en caso de ser posible, podremos esperar la curacién de esla fistula par-
cial. El catéter sera supervisado, cambiado en caso de obstruccién y un
tiempo de permanencia de al menos 21 dias.

Las pacientes en las que se reconoce la lesién intraoperatoriamen-
te, el tiempo quirargico suele ser relativamente simple, lo que no suce-
de cuando el diagnostico se retrasa, puesto que la obstruccion, fistula
o infeccion complican las anastomosis, comprometiendo los resulta-
dos.

FISTULAS DE LA VEJIGA

Son las mas frecuentes de todos los procesos fistulosos, casi siempre
adquiridos, poniendo en comunicacién la vejiga con la vagina o el utero.
Acompanan en general una complicacion obstétrica o quirurgica. La
lesion puede producirse por un parto largo v dificil, por forceps complica-
dos o en el caso de cesareas. Generalmente son reconocidas en el perio-
do intraoperatorio v tratadas de forma urgente. La causa mas frecuente de
fistulas en el postoperatorio se producen tras la histerectomia. Podemos
diferenciar pues dos tipos de fistula:

1. Fistula vesico-utering.— son raras, €l orificio genital suele ser ist-
mico o cervical y el orificio vesical se encuentra situado por detras del tri-
gono.

2. Fistula vesico-vaginal. — las mas frecuentes, en ellas el orificio de
penetracion vesical puede variar en altura, siendo conveniente individuali-
zarlas ya que si el orificio vesical es bajo y trigonal la proximidad de los
uréteres puede dificultar el acceso por via vesical v sin embargo ser facil-
mente accesible por via vaginal; lo contrario ocurriria en un orificio vesi-
cal alto, en este tipo de fistula el acceso por via vaginal puede resultar
especialmente dificultoso, siendo sin embargo, facilmente accesible por
via vesical.
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Clinica, diagnostico y tratamiento

1. Fistula vesicouterina.-— la comunicacion entre el ttero y la vejiga
puede cursar desde el punto de vista clinico con tres aspectos: 1) Fistulas
con incontinencia de orina. Es la forma de presentacién mas frecuente
(50-85%); 2) fistulas con hematuria ciclica asociada a amenorrea aparente
v 3) como una combinacion de las dos situaciones anteriores. Cuando la
fistula vesicouterina resulta de un parto vaginal, el sintoma predominante
es, generalmente, la incontinencia urinaria. Por otra parte, en las fistulas
que siguen a la cesarea, la mayoria de las pacientes presentan hematuria
ciclica con amenorrea. La combinacion de cesarea previa, amenorrea v
hematuria ciclica en ausencia de incontinencia, se describe como un sin-
drome patognomonico de fistula vesicouterina, v se ha denominado sin-
drome de Youssef,

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 aparicion a través
del orificio cervical. La cistoscopia v la cistografia pueden evidenciar la fis-
tula, pero es mas fiable la histerografia que muestra una elevada sensibili-
dad. Llevada a cabo con una canula corta muestra el trayecto fistuloso y la
replecion vesical en muchas ocasiones antes de opacificar el cuerpo uteri-
no. La histeroscopia podria ser un procedimiento Gtil en establecer el
diagnostico de fistula vesicouterina

Estas fistulas no suelen cerrar espontaneamente y casi siempre ei pro-
cedimiento quirirgico se impone, no obstante, se ha reconocido el hecho
de que el trayecto fistuloso puede cerrar espontdneamente con la involu-
cién del atero puerperal; el tratamiento conservador consistiria en drena-
je vesical continuo durante dos o tres semanas y la instauracién de anti-
bioticoterapia profilictica. Otra forma de tratamiento no quirirgico es el
hormonal, la induccién de amenorrea con la administracién continua de
una combinacién de estrogeno-progestageno durante 6 meses. La recons-
truccidn quirtdrgica abierta es la mas empleada, esta se realiza por via
abdominal con excision de la fistula y cierre de la vejiga y del atero por
planos.

2. Fistula vesicovaginal.— Este tipo de fistula sera motivo de un deta-
llado estudio en otro capitulo de otro libro, recomendamos al lector con-
sultar dicho capitulo para un estudio detenido.

En ellas la circunstancia de descubrimiento habitual es la incontinen-
cia urinaria, es una perdida de orina diurna y nocturna, sin acompanarse
pricticamente de ninguna miccién normal. Sin embargo, las mujeres con
fistulas pequefias o temporalmente ocluidas por un repliegue mucoso pue-
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den evacuar voluntariamente una cantidad importante de orina. El conti-
nuo goteo de orina provoca maceracion de la piel en los genitales exter-
nos y caras internas de los muslos, presentando la vulva un aspecto erite-
matoso, sensible a la exploracion.

La exploraci6n fisica puede darnos el diagnostico, asi el tacto vaginal
nos permitira apreciar y situar la fistula, con la exploracion con especulo,
podremos observar la pared vaginal anterior, pudiendo combinar este
examen con la prueba del indigo carmin. En caso de no producirse filtra-
cién de colorante al interior de la vagina debera usarse la prueba de Moir
de los tres tampones, que permite detectar escapes minimos de orina.
Esta prueba consiste en la colocacion de tres tampones vaginales en serie.
Se instala azul de metileno en vejiga v se hace caminar a la paciente duran-
te 10 a 15 minutos. Luego se retiran y examinan los tres tampones. Si el
tampon mas bajo esta hiimedo y tefiido de azul puede presumirse que la
paciente presenta incontinencia urinaria transuretral y no fistula. Si el tam-
pén htmedo y tefiido es el mas alto es probable que exista una fistula vési-
co-vaginal.

Entre los examenes complementarios, la endoscopia nos situara el ori-
ficio fistuloso, asi como su relacion con el cuello vesical o los orificios ure-
terales. En caso de fistulas grandes, es frecuente que no pueda distender-
se la vejiga lo suficiente para permitir el examen de la pared vesical. Con
la colocacion de una compresa ajustada en la vagina, manteniéndola con
presion digital, se consigue a veces cerrar lo suficiente la apertura para
gue pueda explorarse la localizacién del orificio fistuloso. En oiros casos,
por el contrario, una fistula puede ser tan pequena que pase inadvertida,

La urografia intravenosa debe ser considerada sistematicamente, aun-
que casi nunca tiene valor diagnostico, en razon a que la cistoscopia y la
prueba del indigo carmin son superiores.

El tracto urinario superior suele ser normal. En la UIV la vagina sélo
aparece delineada cuando hay una fistula vesicovaginal, quedando pro-
yectada detras de la vejiga, por lo que, las placas postmiccionales permiti-
ra observar la vagina con mayor claridad. En ocasiones la incontinencia
urinaria en una paciente sometida a histerectomia y radioterapia por una
carcinoina de cervix, 1o se debe a una fistula, sino al derrame de orina
hacia Ia vagina por rebosamiento de una vejiga de pequefio tamafio.

La cistografia retrograda, puede ser necesaria en algunos casos, pro-
porcionando informacion sobre la localizacion de la fistula, la plasticidad
de la pared vesical y su comportamiento funcional.

La ecografia fundamentalmente por via transvaginal no solo se mues-
tra util en la confirmacién del diagnostico, sino que también proporciona
examenes seriados.

En general, la estrategia terapéutica se realiza bajo perspectivas qui-
rirgicas, no obstante, las fistulas pequefias pueden curar espontineamen-
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te, un ensayo inicial de drenaje transuretral a caida libre durante 4-6 sema-
nas, permitira en el 15 al 20% de los casos el cierre espontaneo de fistulas
pequefias. En general cabe citar que los tratamientos médicos o endosco-
picos solo tienen éxito en fistulas muy pequenas. La mayoria de las pacien-
tes requieren un tratamiento quirtrgico, y de nuevo como ocurria con las
fistulas ureterales, el tiempo de diagnostico, la localizacion, el tamafio, el
numero, la coexistencia de lesiones asociadas y el estado general de la
paciente guiaran nuestra actitud.

FISTULAS DE URETRA

Estas fistulas en la actualidad son poco frecuentes. Las causas mas
habituales de fistula uretrovaginal son: intervenciones o traumatismos
sobre la uretra, absceso periuretral y la necrosis isquémica de la uretra
bien sea obstétrica o quinirgica.

Las fistulas uretrovaginales anteriores al tercio distal de la uretra nor-
malmente no producen sintomas, se dice que pueden provocar pulveriza-
cion de la orina durante la evacuacion, en ocasiones se produce escape
postmiccional, porque se ha acumulado orina en la vagina. La fistula ure-
tral media, a menudo es asintomatica. La fistula posterior, al poder afectar
el esfinter interno puede provocar incontinencia parcial o total.

La manera mas facil de diagnosticar una fistula uretrovaginal es
mediante un examen uretroscépico.

La reparacion quirurgica puede ser dificil, el uso de flaps de musculo
gracilis o labio grueso puede ser esencial para la correcta reparacion.

Hay que tener en cuenta que en casos de una mujer anciana con mal
estado general, una sonda vesical permanente, si ella es bien tolerada, evi-
tara un riesgo desmesurado y aportara una buena calidad de vida a la
enferma.
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