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DEFINICION DEL PROBLEMA

Se entiende por fistulas urinarias la comunicacién ano-
mala de las vias urinarias a cualquiera de sus niveles con
otras estructuras. Se distinguen diferentes tipos: uretrova-
ginal, vesicovaginal, ureterovaginal y vesicouterina.

Las fistulas urinarias son mas frecuentes en paises en
vias de desarrollo y se deben, fundamentalmente, a com-
plicaciones obstétricas tales como la desproporcion pél-
vico-cefalica, asociandose a multiples factores de riesgo
tales como ausencia de cuidados prenatales, feto varodn,
feto muerto anteparto, estado socioeconémico bajo, baja
estatura, etc. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
estima una prevalencia de 0,29 fistulas obstétricas por
cada 1.000 gestaciones. Esta patologia supone, en estos
paises, una considerable morbimortalidad. Las fistulas
iatrogénicas bien derivadas de cirugia ginecologica (las
fistulas son hasta 25 veces mas frecuentes en mujeres
en las que se ha realizado una histerectomia) o bien de
tratamientos oncoldgicos son las mas frecuentes en pai-
ses desarrollados, si bien también se pueden encontrar
fistulas obstétricas ante lesiones urinarias no advertidas
en partos mediante cesarea, partos instrumentales, etc.
Otras causas mas raras de fistula en el mundo desarrolla-
do son las secundarias: intervenciones de incontinencia
urinaria, colocacién de mallas para prolapso o extirpacion
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de diverticulos uretrales. También cirugias menores se
han asociado con la formacion de fistulas, tales como la
vaporizacién con laser de condilomas vaginales, la coni-
zacion cervical o el uso de dispositivos vaginales como
los pesarios.

Entre las fistulas iatrogénicas las mas frecuentes son las
vesicovaginales. La causa principal de fistula en el mundo
desarrollado es la histerectomia por indicacion benigna,
seguida de la histerectomia por indicacién malignay de la
cesarea. A pesar de la menor prevalencia global de fistulas
tras cirugia oncoldgica radical, el riesgo asociado en estas
Ultimas es mayor que tras una cirugia por causa benigna
(nivel de evidencia (NE) 2).

Las fistulas derivadas de procesos oncoldgicos son cau-
sadas por tumores primarios o recidivados que invaden las
estructuras urinarias o a consecuencia del tratamiento de
los mismos sobre todo quirurgico; pero también radiote-
rapico, quimioterdpico o su combinacidn; o por invasién
directa de las estructuras urinarias por el tumor. Los facto-
res asociados con la aparicién de fistulas en las pacientes
oncoldgicas son los estadios avanzados de la enfermedad,
obesidad, diabetes y la infeccién postquirurgica.

Existen distintos sistemas de clasificacién de las fistulas
segun las caracteristicas de las mismas, que influyen en el
prondstico (recidiva de la fistula y/o aparicion de inconti-
nencia) tras su correccion quirurgica. Aunque desarrolla-
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dos especificamente para las fistulas obstétricas, pueden
ser de utilidad para las fistulas iatrogénicas (NE 3, grado
de recomendacion B). La tabla | muestra la clasificacion
de la Organizacion Mundial de la Salud.

DEFINICION DE LA POBLACION DIANA

Mujeres que presentan sintomas de incontinencia uri-
naria (IU) y clinica compatible con la existencia de una
fistula (pérdida continua de orina, pérdidas no a través del
meato uretral, otros sintomas acompafiantes, tales como
dolor o sangrado con la miccidn, menuria, etc.).

ACTIVIDADES A REALIZAR

Son muy importantes el diagndstico y tratamiento ade-
cuados de las fistulas urinarias. No siempre son faciles
los mismos por lo que es fundamental un alto grado de
sospecha. En ocasiones se precisa un manejo multidisci-
plinar y altamente especializado, debiendo ser remitida
la paciente a centros con experiencia, en caso necesario.

DIAGNOSTICO

Sintomatologia

Es preciso un alto grado de sospecha para realizar el
diagndstico de incontinencia asociada a fistula urinaria.
Generalmente la pérdida de orina sigue inmediatamente
al trauma sobre el aparto urogenital, pero puede retra-
sarse dias o semanas.

El sintoma principal es la pérdida constante de orina,
generalmente extrauretral (si bien la paciente puede no
identificar bien este origen) que presenta distintas carac-
teristicas segun la localizacién de la fistula. Estas pérdidas
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continuas son, por lo general, el hallazgo distintivo de las
fistulas uretrovaginales, vesicovaginales y ureterovaginales.

— En las fistulas uretrovaginales, si la lesion es cercana
al meato puede haber, ademas, otros sintomas, como
la modificacién del chorro miccional. Cuando la lesién
es mas proximal (cerca del cuello vesical) se puede
acompafiar de alteracidon del control de la miccion y
de IU. Enlas lesiones distales al esfinter uretral puede
haber pérdidas durante la miccién.

— En las fistulas vesicovaginales, que son las mas fre-
cuentes, el sintoma guia es la pérdida involuntaria
de orina que varia en intensidad segun el tamafio y
localizacién de la fistula.

— Enlas fistulas ureterovaginales puede haber sintomas
previos a la aparicion de la IU que suelen ser inespeci-
ficos: fiebre, dolor lumbar e hipogastrico, ileo, vomi-
tos, hematuria, etc., si es que existe extravasacion de
orina, ademas, a la cavidad peritoneal.

— En las fistulas vesicouterinas suele haber anteceden-
tes de una cesarea, y su sintoma distintivo es la menu-
ria: hematuria coincidente con los ciclos menstruales.

— Otros sintomas asociados a las fistulas son la irritacion
de la piel por la orina, infecciones fungicas e infeccio-
nes urinarias de repeticion.

Exploracion

La visualizacion de la vagina, buscando la presencia de
orina en la misma, es muy importante. En la exploracion
se ha de buscar el orificio fistuloso, si bien puede ser muy
dificil o imposible de identificar, si es de pequefio tamario,
al quedar oculto entre los pliegues vaginales o ser compri-
mido por el espéculo.

Para confirmar el diagndstico de la fistula vésico-vaginal
se puede recurrir a los colorantes o al test del tampdn
con colorante: se llena la vejiga con un colorante (azul de
metileno) y se intenta localizar el orificio fistuloso. Si no se
observa la salida del colorante se coloca un taponamiento

Tabla I.
Factores prondsticos de la clasificacion de la OMS

Fistula simple con buen pronéstico

Fistula compleja con prondstico incierto

e Unica, <4 cm

* \esicovaginal

¢ No afectacion de los esfinteres
* Forma: no circunferencia

* Minima pérdida tisular

¢ Uréteres no afectados

* Primer intento de cierre

e>4cm

* Multiple

¢ Rectovaginal, cervical...

» Afectacidn de los esfinteres

¢ Presencia de tejido cicatricial

e Forma: circunferencial

¢ Extensa pérdida tisular

» Afectacion de los uréteres

¢ Fracaso de intentos previos de cierre
* Postradiacién
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vaginal y, tras 15 minutos de deambulacion, se retira y se
comprueba si esta tefiido.

Para confirmar el diagndstico de la fistula ureterovaginal
se puede administrar colorante bioldgico de forma intra-
venosa y se observa el taponamiento a los pocos minutos
para comprobar si estd tefiido.

Hay que sefialar que la ausencia de visualizacién de la
coloracién por cualquiera de los métodos no excluye con
total certeza la presencia de una fistula.

Pruebas complementarias

La cistoscopia es el mejor método para localizar la fistu-
la vesicovaginal o uretrovaginal, para ver si existen otras
lesiones, para localizar los meatos ureterales y valorar su
normal funcionamiento. En las fistulas ureterovaginales
permite, ademas, cateterizar los uréteres. Otra técnica
que se puede emplear, si no se ha localizado visualmente
la fistula, es la vaginoscopia que, al ampliar la imagen,
permite en ocasiones su deteccién, sobre todo en el caso
de fistulas altas.

El diagnostico por la imagen permite completar el estu-
dio: tamafio, localizacién, etc., de la fistula. Las técnicas
empleadas son la cistografia, pielografia, tomografia
axial computarizada (TAC), resonancia magnética nuclear
(RMN), etc.

TRATAMIENTO

Ala hora de plantear el tratamiento es crucial el interva-
lo entre el evento que dio lugar a la fistula y el momento
del diagndéstico de la misma. Para evitar el desarrollo de
fistulas es esencial el diagndstico intraoperatorio de las
lesiones del aparato urinario. Si ello no se ha llevado a
cabo, también es crucial el seguimiento postquirurgico
inmediato. La mayoria de las pacientes que desarrollan
una fistula han tenido un postoperatorio torpido: dolor
abdominal, hematuria, fiebre, ileo, etc. (NE 3).

Cuando ya se ha originado una fistula, si esta es diag-
nosticada precozmente, se beneficia de una reparacién
inmediata. En el caso contrario, cuando ya se ha formado
cicatrizacion y tejido de granulacién alrededor de la fistula
se suele proceder a la colocacién de un drenaje urina-
rio durante un periodo de tiempo variable (de dos a tres
meses) hasta que disminuya el edema e inflamacion de
los tejidos implicados.

Tratamiento conservador

En fistulas de pequefio tamafio el cateterismo prolonga-
do de la vejiga o del uréter puede dar lugar al cierre espon-
tdneo de la fistula. Los mayores éxitos con este abordaje
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se observan cuando las fistulas son muy pequefias (de
hasta 2-3 mm de didmetro) (NE 3).

Es importante tratar la atrofia vaginal, si existe, con
estrégenos locales para favorecer la cicatrizacion y tratar
y prevenir los sintomas asociados (dermatitis, infecciones
urinarias, etc.). No esta probado el valor de la antibiotera-
pia profilactica a la hora de facilitar el cierre espontaneo
de la fistula, por lo que no debe ser utilizada. Si es muy
importante tratar las infecciones vaginales o urinarias
antes de proceder al tratamiento quirdrgico.

Tratamiento quirdrgico

Una vez que se ha decidido llevar a cabo una reparacion
quirurgica es importante elegir el momento adecuado.
Suele ser preferible, como se ha comentado, una repara-
cién temprana, si bien no existe consenso en la literatura
acerca de la definicion de la misma, oscilando entre la
reparacién inmediata o aquella que es llevada a cabo has-
ta tres meses después del evento causal; si bien la mayoria
de autores definen precoz como la realizada antes de las
seis semanas. Si existe cicatrizacidn, necrosis, edema tisu-
lar, etc., se recomienda la reparacién tardia (NE 3, grado
de recomendacién B).

El manejo quirdrgico de las fistulas requiere, como
consideraciones generales, que sea llevado a cabo por un
cirujano con experiencia y que el manejo postoperatorio
y el seguimiento posterior sean adecuados (NE 3, grado
de recomendacién B).

Las fistulas vesicovaginales pueden repararse por via
abdominal (laparotomia o laparoscopia) o por via vaginal.
La via de eleccién depende de la experiencia del cirujano
y de la localizacién de la fistula, si bien la via vaginal se
asocia a menor pérdida sanguinea, tiempo operatorio y
estancia hospitalaria. Se recomienda la sutura en varios
planos, evitando la tensién de los tejidos. Se ha utilizado
la interposicion de tejido propio de la paciente con el obje-
tivo de mejorar las tasas de curacién: bien por via trans-
vaginal (colgajo de Martius), bien por via transabdominal
(epiplon). También se han utilizado otros tejidos como el
musculo gracilis, musculo recto abdominal, etc. No hay
datos fehacientes de que el uso de tejido de interposicidn,
aumente las posibilidades de curacion en la reparacion
primaria (NE 3, grado de recomendacion D). En la repara-
cién de las fistulas postradiacion es mas frecuente recurrir
al tejido de interposicién, pero los datos siguen siendo
escasos (NE 3, grado de recomendacién C).

Si bien no existe un periodo de sondaje postinterven-
cién claramente establecido, las publicaciones sefialan un
tiempo recomendable de permanencia de la sonda vesical
de entre dos y seis semanas. Los periodos mas cortos (2
semanas) se reservan para las fistulas simples postquirur-
gicas. Las fistulas complejas y/o postradiacion requieren
periodos mas prolongados.
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El tratamiento de las fistulas uretrovaginales requiere una
reconstruccion uretral cuidadosa por su dificultad y posible
recurrencia. Suele ser necesaria una amplia diseccién de
la uretra (para evitar suturas a tension) y la interposicidon
de un colgajo, si bien la evidencia a favor de esta técnica
también es baja (NE 3, grado de recomendacion C).

Las fistulas ureterovaginales se pueden tratar mediante
cateterizacion ureteral anterdégrada o retrégrada, el por-
centaje de curacién se aproxima al 50%. Si esta técnica fra-
casa, o se produce una estenosis secundaria, la correccion
quirurgica consiste en una anastomosis término-terminal
o reimplantacion urétero-vesical por via abdominal (NE 3,
grado de recomendacién C).

Las fistulas vesicouterinas se reparan por via abdominal,
conservando o no el Utero en funcion de los deseos de
gestacion.

[Prog Obstet Ginecol 2019;62(2):194-197]
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