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FÍSTUlA VESICOVAGINAL

GENERAUDADESY RECUERDOHISTORICO

Las fístulasvesicovaginalessoncomunicacionespatológicasentrela
vejigay lavaginaquecomoposteriormenteanalizaremospuedenserdebi-
dasa múltiplescausas,aunquequeremosresaltarquela yatrogeniaqui-
rúrgicaocupaun lugar relavante.Los problemasrelacionadosconestas
fístulasdel tractogenitourinariofemeninoseconocendesdeel sigloXVII,
aunquecomenzarona tratarsequirúrgicamenteconbuenosresultadosen
el siglo XIX. En estesentidoqueremosrecordaraJ.Marion Sims por sus
investigacionesen su diagnósticoy tratamiento,siendoel primero en
corregir quirúrgicamentecon éxito en 1852 una fístula vesicovaginal’.
Posteriormenteen 1893 Ludwig Von Dittil y W.Latzkoen 1942 continua-
ronenestalineade trabajo2.

En los últimos 40 añoshansurgido importantesmodificacionesde las
técnicasdescritasen la literatura quirúrgica. De cualquier forma en la
actualidadtodavíadebenconsiderarsecomounacomplicacióngravede la
cirugía con importantesconsecuenciaspsicológicasy socialessobrelas
pacientes afectas de fístula vesicovaginal.

Las fístulas vesicovaginaleshan sido tratadas fundamentalmente
mediantedos abordajesquirúrgicos: 1<’) transabdominal(supravesicalo
transvesical), descrito por O’Conor a mediados del siglo )O( y 2~) transva-
ginal, descritoparalelamentea mediadosde estesigloQ Comoocurrecon
otro tipo de reparacionesquirúrgicasy enarasde mejorarlos resultados
se idearon métodos quirúrgicos que utilizan injertos y flapsentrevaginay
vejiga. favoreciendose la cicatrizacióny cierrede lafístulavesicovaginaly
reduciendola posibilidadde recurrencta.
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Antes de iniciar el siguiente apartado hemos estimado oportuno dedi-
car unos breves comentarios al tratamiento conservador de esta entidad
fistulosa, considerándole como una alternativa terapéutica con pocas pro-
babilidades de cierre del trayecto fistuloso. A pesar de ello debemos con-
siderar que en la mayoría de los casos y antes de adoptar una decisión qui-
rúrgica, se opta por un tratamiento conservador de prueba, que
habitualmente fracasa.

FACTORESPREDISPONENTESY CAUSAS

Les principales factores quepredisponenal desarrollode una fístula
vesicovaginal han sido resumidasen la tabla 1. La coexistencia de uno o
varios de ellos podría facilitar su aparición, aún en ausencia de otrascau-
sasetiológicasmásimportantes.

TAniA 1. Factorespredisponentesde fístulavesicovaginal

TABLA 2. Etiologíade la fístulavesicovaginal

Infecciones
Isquemia
Arterjoesclerosis
Diabetes
Enfermedadesinflamatoriaspelvianas
Neoplasias
Radioterapia

1~) Yatrogeniaquirúrgica:
— CirugíaGinecológica
— CausasObstétricas
— CausasUrológicas(Figura 1 y 2)
— CausasDigestivas

20) Radioterapiapélvica
30) Traumatismospélvicos
49 Enfermedadesinflamatoriasabdominales
50) Enfermedadesinflamatoriaspélvicas
6~) Presenciade cuerposextraños
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La incidenciade fístulasurinario-ginecológicasha disminuidoprogre-
sivamente, merced a los avances conseguidos en diferentes especialidades:
ginecología, obstetricia, cirugía general y urología. De cualquier forma las
fístulas uroginecológicas más frecuentes son las vesicovaginales.

La mayoríade estetipo de fístulassondebidasayatrogeniaquirúrgi-
ca, aunquedebemosconocer otras posiblescausas(tabla 2). El daño
puedeocurrir en la misma cirugía, aunquela pérdidaurinaria vaginalno
seaidentificadahastalos 10-14díassiguientesalacirugía.

Figura 1. Fístulavesicovaginalcomocomplicacióndeunatécnicadecolposuspensión
conaguja.

Cirugía Ginecológica

En los paísesdesarrolladosla causamásfrecuentede fístulavesicova-
ginal es la yatrogenia quirúrgica, en especial durante la cirugía ginecoló-
gica (0,5 - 1% de las histerectomías abdominales y vaginales). En un estu-
dio realizado en la Universidad de Iowa4 se detectó, sobreun total de 179
pacientes a los que se practicó cirugía ginecológica, un 80 %de las fistulas
eran secundariasa histerectomíaabdominal.El restante 20 % fue conse-
cueciade diferentescirugíasvaginales(colporraflaanterior,histerectomia
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vaginal). De cualquierforma debemosinsistir en que la histerectomía
abdominalessu causamásfrecuente (44 - 74%de todas lasfístulas),aún
a pesardelos avancesen la técnicaquirúrgicay en el materialde sutura.

CausasObstétricas

En los paisespeor desarrolladosson la causamásfrecuente,siendo
estas fístulas frecuentemente grandes y complejas. En ocasionespueden
asociarse a lesiones uretrales y vesicales, como consecuencia de fenóme-
nos necróticos de la pared anterior de la vagina, secundariosapartosdis-
tócicos y prolongados.Otras causasque deben serconocidasson: las
cesáreas y los desgarrospor fórcepsde la paredvesicovaginal.

Cirugía Urológica

En el contextode laCirugíaUrológica,debemosconsiderarlas siguien-
tes intervencionescomo causaspotencialesde fístulavesicovaginal:técni-
casde correcciónde incontinenciade esfuerzo(en especiallas realizadas

Figura 2. Fístulavesicovaginalcom<~ complicaciónde unateenicacíe colponstispension
Con aguja.
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mendiante abordajes vaginales o vaginoabdominalescombinadas)(Figu-
ras 1 y 2), manipulacionesuretralesrepetidas,resecciónvesicouretral,
reparación en Y-y vesical, fulguración de tumoracionesintravesicalese
intervencionespordivertículosuretrales.

Otras causas

La radioterapiaporneoplasiaspelvianaspuedeocasionarfístulasvesi-
covaginales,deaparicióninmediatao despuésdevariosañosde aplicarel
tratamiento.Otrascausasposiblesson: traumatismospelvianos,enferme-
dadesinflamatorias abdominaleso pelvianasde distintasetiologías,pre-
senciade cuerposextrañosy cirugíagastrointestinal.

SINTOMATOLOGL4 CLÍNICA

El síntomaprincipal quenos poneenalertaesla incontinenciaurina-
ria. Lasfistulasvesicovaginalesdebutanhabitualmenteen forma de pér-
didas urinarias por vagina (continuaso intermitentesy de intensidad
variable),asociadasaunamicciónhabitualmentenormal.

La tipica fístula vesicovaginaldespuésde unahisterectomíase pre-
sentaen lastresprimerassemanassiguientesala intervención,aunqueel
postoperatorioinmediatotambiénpuedehacersepatente.En estesentido,
el tiempo de apariciónde la fístulavesicovaginalvaríaen relaciónal tipo
de material reabsorbibleutilizado paralas suturas.Por otra partelasfís-
tulas vesicovaginalessecundariasaradioterapiao cáncersepuedenpre-
sentarmeseso inclusoañosdespuésdeldiagnósticoinicial.

Enun alto porcentajede casosdisponemosdeun antecedentequirúr-
gico reciente(histerectomíaabdominal,etc) y no sehabíapercibidocon
anterioridaddebidoa quelaspacienteshabíansido portadorasde sonda
vesicalduranteel postoperatorioinmediato.En otroscasoslas pérdidas
pueden ser tan copiosas que afecten la sensación de necesidad de micción
normal de estas pacientes. Sea como fuere, es obvio que a mayor tamaño
del trayectofistuloso existirámayorpérdidade orinapor vagina,afectan-
do lacalidadde Vida de lapaciente.

La incontinenciade la fístulavesicovaginal,aunqueesfácil de etique-
tar, puedeno ajustarseaunosparámetrospreestablecidos.Estoes,puede
ser:diurna,nocturnao mixta, asociarsea hematuria,dispareunia(por el
tejido de granulaciónanivel de la lesiónvaginal queenvuelvela fístula),
dolor (suprapúbico,vaginal), trastornosde la micción (secundariosa
infecciónurinaria),urgenciae irritabilidad trigonal (si la lesión se sitúa
cercadel trígono), fiebrey lesionescutáneasvulvarespor la irritacion.
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DIAGNÓSTICO

Puederesultardificultoso distinguir unapérdidade orinasecundariaa
una fístula vesicovaginalde otrascausasde incontinenciaprimaria. En
estesentido,unabuenaanamnesisy unacorrectaexploraciónfísicaserán
decisivasen eldiagnósticoprecoz.

Exploraciónfísica

Se facilita la exploracióncolocandoala pacienteen posiciónginecoló-
gica, lo quenos permitiráutilizar un espéculoparaunacorrectaexplora-
ción de los fondosde sacovaginalesy comprobaciónde la existenciade
tejido de granulacióncomo trasfondode un trayecto fistuloso,si fuese
posible.

Asimismo,lareplecciónvesicalfacilita lasmaniobrasde exploración.
En primer lugar se debe realizar un examen físico cuidadoso de vagina y

genitalesexternos,teniendosiemprecomopremisaquelaorinanuncadebe
escaparseporvaginay quepuedendetectarseotrascausasdeincontinencia.

• Testconcolorantes.

Antela imposibilidaddeencontrarla fistulavesicovaginaly sobretodo
con fines de confirmacióndiagnósticadisponemosde un simpletestcon-
sistenteen efectuarunainstilacióncon colorantes(índigocarmíno azul
de metileno)3diluidos en suerofisiológico e introducidosen vejigaa tra-
vesdeunasondaFoley.Deestaformapodremospercibirconrelativafaci-
lidad unatinción de color azul dentro de lavagina. Otrosautores(Good-
win5) utilizan otrassustanciasconla mismafinalidad,estees el casode la
«lecheesteril».Decualquierforma, insistimosen quelapresenciadecolo-
ranteo lecheen vaginasugiereinexorablementeel diaan¿sticnde fístula.

Con lafinalidad de cliagnósticarlesionesureteralesasociadas,puedeser
necesarioutilizarun testsecuencialconsistenteeninyectaren unavíaperifé-
ricaunaampollade índigo carmíny comprobarpérdidasporvagina.A conti-
nuacióninstilarazulde metilenointravesicalmentey efectuarnuevacompro-
baciónde pérdidasporvagina. La detecciónde azul índigocarmínenvagina
nosdebehacersospecharunalesiónureteraldistal (fístulaureteroVagina».

• Testde los trestampones.

Estetestpermitelocalizarel origende la fístula,mediantela introduc-
ción de trestamponesa diferentesnivelesen lacavidadvaginalprevioa la
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instilaciónde índigo carmín6.Permiteconfirmar queel derrameacuoso
vaginalesorinamidiendoureay creatinina.

Pruebasdiagnósticascomplementarias

Cistoscopiay Vaginoscopia.

La existenciade fístula vesicovaginalpuede servisualizadadirecta-
mentemediantepruebasde visión directa. De estaforma conoceremos
localización (de especialimportanciasi se encuentranadyacentesa los
meatosureterales),tamañoy númerode trayectosfistulosos.

En la cistoscopiase puedenvisualizar áreasde necrosis,eritema y
material de suturaen relación con el orificio fistuloso. Asimismo esta
pruebadiagnósticanospermitirá tomarmuestrasdebiopsiaconpinzaIrla
paradescartarrecurrenciaen casosde malignidadanivel pelviano.

• Cistografla.

Medianteestaexploraciónradiológicapuedendetectarsefístulasvesi-
covaginales(Figura3), precisándosereplecciónvesicalmáximay realiza-
ción de cistografíasmiccionales.

Figura .3. Cistografía:Fístulavesico-vaginal.
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• Urografía intravenosa.

Es esencialevaluarel tracto urinariosuperiorparadescartarlesiones
ureteralesasociadasu obstrucción(Figura4). En estesentido,Goodwin
y Seardinoencontraronun 12% de fistulas ureterovaginalesasociadasa
fístulavesicovaginal5.Por estemotivo laurografíaintravenosaesnecesa-
ria, permitiendoasegurarla integridaddel tracto urinario superiory las
lesionesureteralesy uretralesasociadas.

Pensamosqueestaexploraciónúnicamenteestáindicadaen casosmuy
seleccionadosy sobretodocuandoelrestodelprotocolodiagnósticono friese
efectivo.Porotraparte,Blandy7recomiendasurealizaciónbilateralantesde
adoptarcualquiertipo demedidacorrectoradela fístulavesicovaginal.

BASESTERAPEUTICAS

Cuidadosy manejoquirúrgico básico

Antes de analizarminuciosamentelas diferentesposturasterapeúti-
cas de la fístula vesicovaginalhemos consideradode especialinterés

Figura 4? FístnlaobjetivadatrasUIV.

• Pielografla ascendente
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hacerunasbrevesreflexiones,queúnicamentepersiguendisminuir su
incidencia:

10) Es necesariodisponerde conocimientosurológicosy anatómicos
básicos,estandoen disposiciónde reconocery buscarposiblesdefec-
tosen laparedvesicaldurantelas diferentesintervencionesquirúrgi-
cas.Deestaformapodrianresolverseintraoperatoriamentelos men-
cionadosdefectosy evitareldesarrollode fístulasvesicovaginales.

2~) La mayoríade las histerectomiasse realizanpor enfermedades
benignas,no existiendo por tanto distorsionesde la anatomía
importantes8.

30) En casosde endometriosiso cirugíasprevias,la disecciónquirúr-
gica puederesultardificultosa, siendola experienciaquirúrgica
suficienteun factordeterminanteimprescindible.

MedidasgeneralesdePrevención

Los conocimientosbásicossobreanatomíay urología, así como las
siguientesmedidasgeneralesde prevenciónnos ayudaránadisminuirla
incidenciade desarrollode fístulavesicovaginal:

10) Movilizaciónvesicalcuidadosadurantelas intervencionesquirúr-
gicasy/o cesáreas.

2~) En casos de distorsión anatómica (leiomioma, endometriosis,
infeccioneso tumoresmalignos) deberemosser especialmente
cuidadosos durante la cirugía.

30) Durante las intervencionesquirúrgicasdeberemosconfirmar su
presencia,ante la másmínima sospecha.Paraello llenaremosla
vejigaatravésdela sondade Foley intraoperatoriamente.

40) Realizarunacuidadosahemostasiavaginal.
50) Reparacióninmediatadelas lesionesvesicalesdetectadasdurante

la cirugía.

Factoresquedebenvalorarseprevios a sucorreción quirúrgica

Previamenteacualquierposturaquirúrgicadeberemostenerencuen-
ta los siguientesaspectos:

F) Tiempodesdesudiaguóstico.
2~) Localización:altas(sobreo porencimade la barrainterureteral,

habitualmentesecundariasa histerectomías)y bajas (nivel trigo-
nal, yuxtacervicalsecundariasa cirugíasvaginales).
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30) Tamañoy númerode fístulas.
40) Vía de abordaje(vaginal,abdominal).
50) Viabilidad delos tejidoscircundantes.
60) Coexistenciaconlesionesasociadas.
79 Excisión del trayectofistuloso.
8~) Utilización de suturasadecuadas.
90) Correctocierre envariosplanos.

TRATAMIENTO

TRATAMIENTO CONSERVADOR

SondajeVesical

Habitualmenteel tratamientoinicial por excelenciaes conservadory
consisteen realizarun drenajevesicaladecuado,manteniendola sonda
vesical un periodo de tiempo prolongado,habitualmente3-4 semanas,
pasadoestetiempo debeadoptarseunaposturaintervencionista.De esta
forma sepersigueelcierre espontáneode la mencionadafístula.

• Fulguraciónendoscopia

Determinadasescuelasefectuanun intento defulguraciónendoscópi-
ca si se trata de fístulasde pequeñotamañocomo primeraeleccióny si
esteintento frasasa.aconsejanplantearla correciónquirúrgica.En este
sentido,Falky Orkin tratarona 10 pacientesy mantuvieronla sondavesi-
callos 10 posterioresala fulguración9.En las 8 pacientesconfistulasinfe-
rioreso igualesa 3mm obtuvieronbuenosresultados,en el restode los
casos la fulguración fue un fracaso (n=2), si bien es cierto que las fístulas
erandetamañomayor (6 mm). El principal riesgo y motivo por el que la
fulguraciónno ha sido aceptadade formadefinitiva esquepuedeaumen-
tar elgradodeincontinencia,antelaposibilidadde aumentarel tamañode
la fístulacon estemétodo.

• Otros métodosconservadores

En un intento desermenosagresivocon el tratamientode las fístulas
vesicovaginaleshansidoideadosotrosmétodos.Esteeselcasode la uti-
tización de inyeccionesde fibrinógeno liofilizado dentro de la fístula,
mecanismosde tornillo metálicosa travesde la fístuladesdevaginahasta
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vejiga (cuyafinalidadseríaarrastrarelepitelio deltrayectofistulosoy faci-
litar lacicatrización)1kTodasestastécnicaspuedenserde utilidad en fís-
tulaspequeñas,si bienesciertoqueenlamayoríadeloscasos,laspacien-
tesprecisaránde técnicasquirúrgicasdefinitivas.

TRATAMIENTO QUIRÚRGICO

• Momentode la reparación

No existeconsensosobreel momentode la reparación(entre1 y 3
meses o precoz o entre 2 y 4 meses o tardía) ni sobre la vía de abordaje,
siendolaexperienciay preferenciasdelUrólogoquienesmarquenlaspau-
tasaseguir.

Reparaciónprecoz

Algunosautoressonpartidariosde no retrasarseenla reparaciónsisu
causaesporun traumalimpio o si sereconoceinmediatamentelacausay
elsitio dela lesión.Seacomofuereel condicionantesocialhacenecesario
acortarel tiempo, conlafinalidad de disminuirel dañopsíquicoocasiona-
do alapaciente.

Perskyy Cruikshankrealizaronde forma precozlas reparacionesde
4asfistulasvesicovaginalesalcanzandoentreel 86% y 100%de éxitos”’2.
Otrosautores,utilizan las dosópcionesconun porcentajede éxitosentre
el 67% y 100%.

Reparacióntardía

Otros autoresutilizan la reparacióntardía porquepiensanen una
mejoríaenel estadode los tejidos (disminuciónde los fenómenosinfla-
matorios),y obtienenunosíndicesdeéxito enelcierrede la fístulacom-
prendidosentreun 88%y un 94%. Es evidentequeen casosde infección
urinaria,vaginalo pelvianadeberemosinstaurarun tratamientoantibióti-
co prolongadoantesdela reparaciónquirúrgicafistulosa.

Segúlaseriede Elaivas consideraprecozlarealizadaen las primeras
12 semanasdespuésde la cirugíacausantede la misma 13. Comopuede
observarseexistenimportantesdiscordanciasenel momentode la repa-
ración de la mismae insistimosqueel mejormomentose adecuaráala
experienciadel propio Urólogo y a las condicionesparticularesde cada
paciente.
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Segúnelplanteamientotradicionalsedeberáefectuarun tratamiento
conservadorde pruebacuyaduraciónoscilaráentre3 y 6 meses,antesde
sucorrecciónquirúrgica.Lo cierto esqueen laactualidadhemosrebaja-
do estetiempo de esperahasta1’5-3 meses,en la mayoríade los casos,
aunqueinsistimosen: la necesidadde la resoluciónde la reaccióninfla-
matoriaquirúrgicay edemacorrespondientesa la cirugíacausantede la
fístulay en la necesidadde conseguirunaadecuadaelasticidadde los teji-
dos, conla finalidad de favorecersuacercamientosin tensión.

Con lafinalidad dedisminuirla reaccióninflamatoriay acortarel tiem-
po de esperaparaefectuarla reparaciónquirúrgica,Collins et al hapro-
puestoutilizar corticoesteroidesorales (100 mgrs de cortisona/8h/10-
l2dY’4, siemprey cuandono se trate de fístulascomo consecuenciade
radioterapiay/o enfermedadesneoplásicas.

En el casode las fístulasno complicadasno es necesarioretrasarla
reparación.Por el contrarioen las fístulassecundariasa radioterapiay/o
enfermedadneoplásicaserárequisitoimprescindibleesperarentre6 y 12
meses,de estaforma seobtienenmejoresresultados.

• Elecciónde la víade abordajey técnicaquirúrgica

Antes de iniciar el análisisde las diferentestécnicasquirúrgicasutili-
zadasenel tratamientodelas fístulasvesicovaginales,expondremosen la
tabla3 los principios quirúrgicosbásicosquedebensertenidosencuen-
ta entodapacienteafectaconestapatología.

TABLA 3. Principiosquirúrgicosbásicos

Siguiendoestosprincipioscorrectamentelatécnicaquirúrgicaescogi-
dadependeráde las preferenciasdel cirujanoen baseasu experienciao

• Correctaevaluaciónpreoperatoria
• Buenaexposiciónde la fístulay del campocircundante
• Lestejidos debenestarlibresde inflamación,infección o carcinoma
• Correctaseparaciónentrevejigay vagina
• Excisiónde lostejidosfibrosadosy refrescamientode los bordes
• Cierresintensión
• Si la reparaciónno essuficientementesólida,utilización deflaps o injertos

bien vascularizados
• Hemostasiacuidadosa
• Utilización desuturasreabsorbibles
• Mantenerlibre de infeccióny «seco»el territorio quirúrgico
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preferencias.De cualquiermanera,la mayoríade las fístulasvesicovagi-
nalesse resuelvenconéxito en la primeracirugía,disminuyendoprogre-
sivamenteel índicede curaciónen cirugíasucesivassi fracasarálaprime-
ra intervención.

Por reglagenerallos Urólogos habitualmenteprefierenel abordaje
transvesical o transperitoneal, por el contrario los Ginecólogos escojen la
víavaginal al estarmásfamiliarizadoso máscomodosconella.

Víatransvaginal

Estáindicadaen fístulasbajasy complicadasy cuandola experiencia
delcirujanoasílo estimeoportuno.En fístulasaltasy profundaspuedeser
necesanoun accesocombinadovaginal y transvesical.Lasventajasde
esta vía de abordaje son: no se necesita cistostomia, ni apertura abdomi-
nal,pérdidashemáticaspococuantiosas,mejorrecuperaciónpostoperato-
ria y acortamientode la estanciamediahospitalaria.

El accesodificultoso por estavía, puedecompensarseintroduciendo
unasondaa través de la fístula y efectuandotracción sobrela misma.
Comohemoscomentadoen la tabla 3, los principalessecretosde este
abordajeson el correctodesbridamientode tejidos inviables, cierre sin
tensión de vejiga y vagina utilizando varias suturas no superpuestas y el
avancede un flap de vaginaporencimade la fístula.

Técnicaquirúrgica.
Se inicia el abordajevaginal,previacorrectacolocaciónde lapaciente

en posiciónde litotomía. En este sentido existen diferentesformas de
colocación,Barnes prefiere la posición de litotomía invertida, con la
pacientebocaabajo,lo quele permiteunamejorexposicióndel periné’5.

Deformageneralaconsejamoscateterizarambosmeatosureteralespre-
viamente,antesde iniciarcualquiertipo demanipulación,si bienesciertoque
en otrasescuelasúnicamentesecateterizanmeatoscuandola fístula seloca-
lizacercade los mismos.Comosecomentópreviamentela introducciónde
un Foleypequeño,cateterureteralo sondade Fogartiporel trayectofistulo-
sodesdelavagina,permitiráidentificanexponery traccionarmejorla fístula.

Colocadostodoslos catéteresdebeprocedersea la diseccióny sepa-
raciónentrevejigay vagina, a nivel de la fístula. Paraello nospodremos
ayudardela colocaciónde puntostractores,sobretodosi si tratade fístu-
lade dificil identificación.

Es importante liberar bien los tejidos circundantes a la fístula, debien-
do crearsuficienteespaciopor debajode la mucosavaginal parapoder
movilizar adecuadamentela vejigay permitir el cierre vesicalen varios
planos(Figura5) sintensión.Estoseconsigueseparandolamucosavagi-
nal dela fasciavesical.
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Figura 5. Cierrederefuerzoen distintosplanos.Modificado deDouglasW. Laube,M. D.

Por reglageneral las pérdidashemáticasno son importantes.En
pacientescon antecedentesde histerectomíaabdominal, la disección
puedesermásdificultosaporladistorsiónde la anatomíaen planoposte-
rior, pudiendoseabrir elperitoneo(quedeberásercerrado).

Despuésde movilizar adecuadamentela mucosa1.5 o 2 cm alrededor
seprocedeapasarelprimerplanodepuntossueltosde 3/0 de ladoa lado
de la fístulaalo largodetodasu extensión,pudiéndoseutilizar un núme-
ro variabledesuturasen relaciónal tamañode la fístula. Estospuntosse
anudan,comprobándosedespuéssuestanqueidadmediantela instilación
de 200-300ml de azul de metilenopor la sondade Foley. Si la suturaes
«estanca»se procederáa efectuarun segundoplanode sutura.La direc-
ción de lasuturapuedeserverticalu horizontalen relaciónala dirección
en la quesedisecóla fasciapubovesical.Se puederealizarun

3a planode
suturay confirmacióndefinitiva de la estanqueidadde las mismas.Por
último seprocedea la suturade la mucosavaginalconpuntossueltos2/0
por encimade las suturasde reparacióny seretiranloscatéteresuretera-
les,aunqueotrosautoresaconsejandejarles48 h, conla finalidad deman-
tenerlo mássecaposiblelas suturas.

Comoya seha comentadoen casode fistulasaltasy profundaso difí-
ciles de movilizar o si el cirujanono estacontentoconel cierrevaginalse
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puedeplantearun cierrecombinadotransvaginal-vesicalparapreveniruna
fugaposterior.Algunoscirujanosrecomiendanlacreacióndeflapsvagina-
les anteriory posteriorparacierredela fístulavesicovaginal,mientrasque
otrosúnicamenteefectuanun cierre simpleconmucosavaginalsana.

Como dato importantea teneren cuenta,nuncase deberealizarun
cierrecon excesivatensiónde la mucosa.Si estono pudieselograrseen
un pnmermomentose aconsejahacercorteslongitudinales de 3-4 cm
lateralmenteacadalado paradisminuir tensiones.En cualquiercasoes
másimportanteelcierrevesicalqueel vaginal.

Medidasde refuerzode las suturas:Flapso injertos.
Cuandola reparaciónno es sólida, puedeninterponerseflaps o injer-

tosentrevaginay vejiga.En elabordajetransvaginal,estosepuedehacer
conlabio grueso(Martius’6) ya quemejoralavascularizacióny el drena-
je linfático. Despuésdel cierrevesical,se realizaun cortealo largo del
borde lateralde loslabiosmayoresde 5-6 cm de largoy 2-3 de anchoque
setunelizahastalaheridavaginalqueessuturadapor encima.Birkhoff7
describeun 100 % de resultadossatisfactoriosen 6 pacientes.

Alternativamentesepuedeusarmúsculogracilis (fémur) (Ingelman-

Sundberg1954,Hamlin y Nicholson’j, siendodeespecialutilidadencasos
de fístulasgrandes,radioterapiapreviao fracasosde cirugíascorrectoras
previas.

Otravariación del abordajetransvaginales la técnicade Latzko que
consisteen la denudacióndeunaporciónelípticavaginal alrededorde la
fístula, dejandosintocarlaporciónvesicaldel trayectofistuloso2.Se reali-
za colpocleisis(cierre quirúrgico del conductovaginal) en 3 píanossin
suturasquecomprometanla paredvesical.De estaforma, la paredvagi-
nalposteriorseconvierteen laparedposteriorvesicalquepuedereepite-
lizarse.Lasventajasde estatécnicason: pocapérdidade sangrey poca
probabilidaddelesionarureterya queno semovilizani suturalavejiga.El
cateterse retiraráa las 24-48hy seplanificará elalta alos 3-4 días.Como
inconvenientesde estatécnica debemosdecirque acortala vagina.El
indicede éxitospublicadopor el autorfué del 93%.

En el caso de fístulasvesicovaginalespor traumasobstétricosdebe
tenerseencuentaquesongrandesy afectana todala paredvaginal por
debajodel cérvix. En estasfístulasel accesoesfácil y sepuedendisecar
bienlos tejidoslateralmentey separarlavejigadel cérvix. Despuésdela
aperturatan ampliasepuedecerraren variosplanos.

Reparacióntransabdominal

La vía transabdominales de especialutilidad ante las siguientes
situaciones:preferenciasdel cirujano,accesovaginal dificultoso, situa-
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ción alta(nivel ureteral),fístulasmúltipleso degrantamaño,abundante
tejido necrosado/fibrosoalrededorde la fístulay/o vagina y radiotera-
piaprevia.

En ocasionesel trayectofistuloso estásituadocercade uno o ambos
uréteres,siendopreferibleen estassituacionesrealizarunaureteroneo-
cistostomia.De estaforma seevitael compromisodel ureteren larepa-
ración.Porotra parte,autorescomoWeinetal recomiendanexenteración
pelvianao derivaciónpaliativaurinariamejorque intentarunareparación
en presenciade carcinomaen la fístula 19. OtroscomoTurner-Warwick
piensanque la interposiciónde injerto de omentocomotécnicade repa-
raciónesmássimple queintentarunaderivaciónurinaria 8. Comopuede
verse existendiferentessituacionesy diferentesalternativasen el trata-
mientode las fístulasvesicovaginales.

Volviendo al abordajetransabdominal,debemosmencionarque este
puederealizarseporvía transvesicalextrao intraperitonealy porvíasupra-
vesical.Enambassituacionesla pacientesedebede colocarde maneraque
puedaserposibleasociarun accesovaginalsi fuesenecesano.

Vía transvesical

Este abordajese efectúamedianteaperturavesicalen la cúpula,cir-
cunscribiendola fístulay disecandola musculaturavesicalde la vaginaa
esenivel, hastaque la vaginaestécompletamentelibre. Se procedea la
resecciónde la fístulay tejido enfermo,conposteriorcierrede lavaginay
vejigaendiferentesplanos.Utilizando estavíaesdificil en ocasionestener
unabuenaexposicióny disecciónde tejidos, por ello algunoscirujanos
prefierenlavía supravesical.

La incisióntransabdominalpuedeseren V suprapúbica(Turner- War-
wick et al.)8,permitiendoel accesoalaregiónabdominaly alaregiónpél-
vica. Otraposibilidades realizarunaincisiónde «Pfannenstiel»,sobretodo
si senecesitaserealizarunainterposiciónde tejido omental.O‘Conor20.uti-
lizan un abordajesupravesicalcon amplia movilización vesical inicial,
seguidadediseccióndelavejigaen direcciónverticalpordebajode la fís-
tula. Deestaforma seeliminanlostejidosinviableso necróticosy sesepa-
ralavejigadelavagina,paraprocederalcierreseparandosevejigay vagi-
naendiferentesplanos.

Medidasde refuerzode las suturas:Flapseinjertos.
Como en el caso de la vía transvaginalpuedeninterponersevarios

tipos de tejidos entreambas,favoreciéndoseel cierre. En este sentido
puedenserutilizadosomento (másfrecuentemente),flap de peritoneo,
músculogracilis, flap deparedvesicaltomadade un sitioalejadode la fís-
tula, apéndiceepiploicode colon sigmoide,etc.
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El OMENTUM (Figura 6) favorecela resoluciónde la inflamacióna
nivel de la fístula,aportaun buendrenajelinfático, favorecelaresolución
de la infeccióny facilita unaposteriormovilización de los planossi fuese
necesariala reexploración.El omentumpartede la curvaduramayor del
estómagoy tieneunadoblevascularizaciónprovenientedelarcodelagas-
troepiploica.A la derecha,el delos vasosgastroduodenalesesmáslargo
queel delladoizdocuyoorigenesenel ánguloesplénico.En un tercio de
los casosel omentumpuededescenderhastala pelvis sin necesidadde
movilización,en otro tercio essuficienteconla movilización de pequeños
vasosesplénicos.Es preferiblepor sulocalizaciónmásinferior y usarel
ladodcho.

Eisenet al utilizan flap de peritoneolateralpelvianoporqueparaellos
es abundantey fácil de localizar21.El músculogracilis sepuedeusartanto
en abordajesvaginales(másfrecuentemente)comoabdominalesy el flap
de paredvesicalposterosuperiorrotadoanivel del defectopuedeseruna
opción.Parafinalizarotrasposibilidadessonlautilización de apéndiceepi-
ploicoy músculorecto.

Figura 6. Interposiciónde Flaps.Modificado deU. Michigan 1992.

La utilización de tejidosvascularizadosesde especialutilidad en fístu-
las recurrentesy secundariasaradioterapia.Por último cuandola repara-
ción es inviable o incoherciblese puedenplanteartécnicaspaliativasdel
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tipo de colpocleisis,derivaciónurinariaalta, ureterostomíacutánea,ure-
teroileostomíacutánea,ureterosigmoidostomíay cistectomía.

Cuidadospostoperatorios

En todoslos casosdeberádejarsedurante24 horasun taponamiento
vaginal contirasdegasaimpregnadasenunasoluciónde povidonayoda-
da. La utilización de cistostomíasuprapúbicay el mantenimientode caté-
teresureterales48 h sonopcionesencontroversia,perohabitualmenteuti-
lizadas.En latabla4 seexponenlosprincipalescuidadosatenerencuenta.

TABLA 4. Cuidadospostoperatorios

En ocasionesserealizancistografíasalas 2-3 semanasde la interven-
ción einclusoinstilarazul demetilenopor la cistostomía,conlafinalidad
de valoraciónde posiblesfugasavagina.

VALORACIÓN DE LOS RESULTADOSY COMPLICACIONES

Las fístulas vesicovaginalessimplespuedenrepararsenormalmente
con unastasasde éxito elevadas(75-95 %), independientementede lavía
queutilicemos.En fístulasrecurrenteso extensaspuedenobtenerseasi-
mismoaltosporcentajésde éxito (hastaun 90% utilizando flapsde tejidos
vascularizadosy técnicaquirúrgica meticulosa).

Lasfístulasmásdifícilesde repararson las secundariasa radioterapia
pelviana(fibrosisextensa,pobrevascularizacion).Hemossido optimistas

• Mantenerlas suturassecasy sin infección.
• Antibióticosde amplio espectroduranteun periodoprolongadodespuésde

lacirugía,normalmentehastaquese retirentodosloscatéteres
• Retirartaponamientovaginala las 24 horassiguientes.
• Drenajesuprapúbicoo transuretraly cateterismoureteral.Eldrenajevesical

semantendráaproximadamente21 días,aunquealgunosautoresrecomien-
danperiodosinferiores.Les catéteresureteralesse retiraránalas 48 horas,
aproximadamente.

• Anticolinérgicos,ayudaranacontrolarlosespasmosvesicales.Estossonfre-
cuentes-st-el-trayecto-fistuloso-seittuaba-cercadeitrígono;—

• Preparadosestrogénicosoraleso tópicospery postoperatoriamente;así se
facilitará la vascularizacióny regeneracióntisular sobretodoen mujeres
postmenopaustcas.
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en lavaloraciónde los resultadoshastaestemomento,perotambiénque-
remosrecordarla frasede Marshall22:«La imaginacióny versatilidadno
puedecerrartodaslas fístulas».

Lascomplicacionesquepuedenpresentarsea cortoplazo son: sínto-
mas irritativos (urgencia-incontinencia),disminuciónde capacidadvesi-
cal, etc.A largopíazo,la obstrucciónureteralqueprecisenefrostomíao
cateterureteral,puedenserde especialimportancia.

RESULTADOSSERIES>100 CASOSFISTULASVESICOVAGINALES
DESDE 1956 (Vía vaginal)

Autores Año casos Curaciones(%)

Councillor 96 224 873
Everetty Mattingly 96 117 922

Hamlin y Greenhilí 97 600 95
Moir 97 200 100
Iowa 99 179 95

RESULTADOSDE LA REPARACION (vaginal)FISTULOSADE LA
UNIVERSIDAD DE IOWA

Intervalos Vesicovaginal Uretrovaginal Total

1926-1960 Exito
Fracaso
Curación% (11
requirierondos
cirugías,cuatro3)

94
9

913

7
7

727

102
12

895

1961-1977 Exito
Fracaso
Curación% (6
requirieronY
cirugía,uno3)

54
0

100

13
0

100

67
0

100

1978-1990 Exito
Fracaso
Curación% 1
requirióY cirugía)

31
O

100

1
1

100

34
0

100

Curaciones
totalesen
60 a%

952 889 944
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OTRAS FÍSTULAS GENITOURINARIAS

FISTULAS URETEROVAGINALES

Lasfístulasureterovesicalessoncomunicacionesentreuretery vagi-
na, normalmenteconsecuenciadedañospor cirugíasobretodoginecoló-
gica. Como en el caso de las fístulasvesicovaginales,la histerectomía
abdominales la causamás frecuente,existiendo unaserie de factores
agravantesquedeberánsertenidosenconsideración:endometriosis,obe-
sidad,enfermedadpélvicainflamatoria, radioterapiay neoplasiasmalig-
nas. Habitualmentese presentandíaso semanasdespuésde la cirugía
causante,estoes cuandola orinaha tenidoel tiemposuficienteparareco-
lectarse,disecartejidosy salir atravésde las suturasvaginales.

En estoscasospuedeaparecerpreviamenteun cuadrode fiebre aso-
ciadaa no adolor en flanco.Estecuadropudieseestaren relacciónconla
presenciadeurinomay/o obstruccióndel drenajerenal.Encasosde sos-
pechadeberemosrealizarun estudiourográfico,paraconfirmación. En
este sentido, la presencia de un tramo urinario alto normal descarta daño
ureteral,porel contrariosi apareceobstrucciónparcialureteralasociada
a drenajeurinariopor vaginadeberemossospecharla existenciade fístu-
la ureterovaginal.

La pielografíaretrógradapuedeayudaral diagnóstico,asícomoservir
paradejarcolocado un stentureteral en el mismo tiempo. En muchos
casosun manejoconservadorconnefrostomíapercutáneay/o stenture-
teral puederesolveruna fístula de estascaracterísticas.Dowling et al
obtieneun 48% de exitosen lesionesureteralesdetectadasen elpostope-
ratorio inmediato23. Sin embargose debede teneren cuentaqueuna
cateterizacionureteralretrogradaen estascondicionesa menudopuede
serdificultosa.

Los catéteresureteraleso tubos de nefrostomíase debencolocar
inmediatamentetrasel diagnosticodefístulaureterovaginal,inclusosi se
piensaqueseprecisaráreparaciónquirúrgica.De estamanerasepreten-
defacilitar el drenajeurinarioy preservarla función renal.

El tiempo en el que sedeberealizarla reparaciónquirúrgica escon-
trovertido, la mayoría recomiendanreparaciónprecoz, aunqueotros
sugierenesperarde 4 a 8 semanas.Las razonesparajustificar la espera
podríanser:mejorarla viabilidad del ureterisquémicoy curaciónespon-
táneade la fístula. Porel_contrario,no se justifica laesperacuandopuede
afectarsela funciónrenalo existir la obstrucciónureteralcompleta.

Seacomo fuere,unaveztomadala decisiónde operarla fístulaurete-
rovaginaldeberemosescogerla técnicamásadecuadaen baseal nivel y
extensióndel dañoureteral.En muchoscasoslas fístulasureterovagina-



Fístulavesicovaginalyotrasfistulasgenitourinariasinfrecuentes 359

les,seguidasacirugíaginecológicasesuelenlocalizaren el tercio inferior
ureteralpordebajodelosvasosiliacos.Lasfistulasaestenivel sepueden
tratarmedianteureteroneocistostomíaconcualquierade las distintastéc-
nicasantireflujo. Si se ha perdidoun tramo de ureterimporte se puede
hacerunavejigapsoicao flap de Ockerblad-Boari.

Lasfístulaslocalizadasporencimade losvasosiliacosse tratanmejor
con excisióndel tramo afectoy anastomosisureteroureteral.Si el daño
ureteralesextensosepuedeplantearmovilizar el riñón, sustituciónileal
deureter,autotrasplanterenal,o transureteroureterostomia.

En ciertasocasionesteniendoen cuentael dañorenaly situaciondel
contralateralunanefrectomíapuedeserla técnicamássimpley expediti-
va. Symmondsliga el uretersi no hayhistoriade obstruccióno infección
24. Puedeserutil enpacientesconenfermedadmalignaextensao aque-
llos queno puedantolerar unacirugíaimportantepor suspatologíasde
base.La ligaduraureteralsepodríahacerinclusolaparoscópica.

FÍSTULAS URETROVAGINALES

En los paisespocodesarrolladoslacausamásfrecuentede fístulaure-
trovaginal (comunicacióndirectaentreuretray vagina)esla lesiónobsté-
trica, normalmentedebida apartosprolongadosqueprovocanlesiones
isquémicasnecróticasde vejigay uretra,secundariasa lapresióndel feto
contra la sínfisisdel pubis. Otraspuedensersecundariasa la utilización
de fórceps.En muchoscasosestasfistulas despuésdel nacimientoson
difícilesde reparardebidoa pérdidastisularesimportanteso destrucción
delesfinterurinano.

En laactualidady mercedalos avancesobstétricos,estasfístulassonpoco
frecuentes.Actualmentese puedenver despuésde reparacionesde pared
anteriorvaginal, colporraflaanterior,suspensiónde cuellovesicalporinconti-
nenciao diverticulectomíauretral.Consecuenciaenestoscasosde alteración
delaportesanguineoo déficit delcierreporinfección.Tambiénsepuedenver
despuésdecirugíaurológicao ginecológicacono sinhisterectomía.

Las mujeresconfístulasuretrovaginalespuedentenerfrecuentemen-
te asociadasfistulas vesicovaginales.Lee et al detectaun 19% de asocia-
ción entreambostipos de fístulas24.Por lo tanto esmuy importanteeva-
luarbienel tracto urinariopreviamente.

Algunascaracterísticasson: diagnósticodifícil, precisándoseuretrocis-
toscopia,síntomasdiferentesdependiendodel lugardela fístula (proxirna-
les o distalesal esfinter).En estesentidolas distalesal esfinterpuedenno
dar sintomatologíay por tantono precisartratamientoquirúrgico. En oca-
sionespuedenmanifestarseenformadedispersióndelchorrourinario,cis-
titis recurrentes,incontinenciaurinariade stresso serasintomáticas.
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Lasfistulasmásdificiles sonlas localizadascercadel cuellovesicalen
la proximidadde la uretrao aquellasque afectana una porción uretral
extensa.En estoscasosla incontinenciacontinuaesfrecuente.

La reparaciónquirúrgicaes másdificil quelas de fístulasvesicovagina-
lesy tienenunatasade éxito globalinferior,enespecialsi lapérdidauretral
esimportante.Existe afectacióndel cuellovesicalo haypérdidade tejido
viable en la zonahaciendodifícil el cierre correctopor píanos.El uso de
flapsde músculogracilis olabio gruesoaquímuyamenudoesesencialpara
lacorrectareparación.Birkhoofetalcreequeel restablecimientodelacon-
tinenciase facilita con injerto de labio gruesocon éxito todoslos casos
(n=3)~ Gray describequeun alto porcentajede pacientespermaneciócon
lamismaincontinenciapostoperatoriamentesin interposiciónde injerto25.

La tasade éxito global en las fístulasuretrovaginaleses del 73-100%.
Enmuchoscasosel exito seconsiguetras2 o másintentos.En generalno
es tan altacomoen lasfístulasvesicovaginalesy algunaspacientespersis-
ten conincontinencia.

FÍSTULAS DETRACTO URINARIO DESCONOCIDO

Se tratade comunicacionesanormalesentrelavejigay el aparatogeni-
tal femeninodistinto de vagina (fístulas entrevejigay distintos órganos
genitalesfemeninoscomoelovario,úterootrompasde Falopio).Carldes-
cribeunamujer de 27 añoscon fístulavésico-ovárica,secundariaa infla-
maciónsupurativadelas trompasde Falopioy ovario26.Estecasoprecisó
tratamiento mediantesalpingoooforectomíay cierre vesical, siendoel
resultadosatisfactorio.Turner et al describió una fístulavesicosalpingo-
vaginaldespuésde 3 añosde realizadaunahisterectomíavaginal27.

Tambiénsepuedenver fistulasentrevejigay útero.Lenkovskyet al
describe4 casos tras cesáreasiendoesta la causamás frecuente.La
incontinenciaurinariaesel síntomamásfrecuente,tambiénpuedeapare-
cer menuriao hematuriacíclica dolorosa.La reparaciónserealizaríapor
víaabdominalconexcisiónde lafístulay cierre delavejigayúteroporpla-
nos.Raramentepuedecerrarespontáneamente28.
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