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Prologo

Tuve la suerte de conocer desde su temprana edad al autor de esta
obra y posteriormente su desarrollo y triunfos alcanzados en la carre-
ra de Medicina.

El profesor, doctor Vicente Angel Osorio Acosta, fue un excelente
estudiante de Medicina, que consolidé los conocimientos generales
de la carrera en la Residencia de Cirugia, lo que le permiti6 alcanzar
el grado de Cirujano General con notas de sobresaliente.

Poco tiempo después decidié hacer la especialidad de Urologia, a la
cual ha dedicado sus afios de trabajo e investigaciones y es uno de los
primeros cirujanos que en Cuba realizo6 el trasplante renal.

Por su dedicacion a la ensefanza, caracter y disciplina en los estu-
dios e investigaciones, alcanzd el grado de Profesor Titular en Urolo-
gia. Actualmente es Doctor en Ciencias y miembro de varias socie-
dades cientificas de Cuba y del extranjero.

Durante muchos anos, su dedicacion a profundizar en los estados pa-
tologicos del sistema urogenital, congénitos o adquiridos, le ha permi-
tido publicar su experiencia en numerosos trabajos cientificos y li-
bros como Angionefrografia y Alteraciones del desarrollo sexual,
aplicando los tltimos al conocimiento del tratamiento quirtirgico de
los mismos.

Como cirujano general y urélogo, ha tenido la oportunidad de estudiar
y tratar a los enfermos de fistulas del aparato urinario con resultados
satisfactorios, tema sobre el que existe poca bibliografia en el mundo.
El texto que en este momento presenta al ambito cientifico e interna-
cional, titulado Fistulas urinarias, constituye una obra Unica, indis-
pensable en la biblioteca de cirujanos, ginecoobstetras y urélogos,
entre otros especialistas.



Ha logrado en ¢l, coleccionar en forma metodologica su experiencia
personal y colaboraciones de multiples compaferos, que en general
han sido sus alumnos.

Personalmente creo que no existen otras publicaciones como esta, la
cual tiene el valor de ser perdurable para los estudiosos.

Estoy seguro de que todo aquel que lea y analice esta obra, se sentira
satisfecho de contar con el material docente acumulado por la expe-
riencia y capacidad creativa del autor.

Dr. Mariano Valverde Medel

Doctor en Ciencias

Profesor Consultante de Urologia

Facultad de Medicina “General Calixto Garcia”



Prefacio

La obra que se presenta con el titulo Fistulas urinarias fue concebi-
da por el autor desde su etapa de Residente del Hospital “Calixto
Garcia”, cuando se enfrentaba a ellas, especialmente con las muje-
res que presentaban fistulas vesicovaginales.

Desde entonces y una vez obtenido el titulo de Especialista en Ciru-
gia General y en Urologia, ha prestado un marcado interés por este
tipo afeccion en conferencias, presentaciones cientificas y publica-
ciones sobre este tema.

Por ello, concibi6 unir toda esta experiencia personal con los avances
cientifico-técnicos actuales en una monografia que pudiese ser tutil
para cirujanos, urélogos, ginecologos y obstetras, e incluso para mé-
dicos generales integrales y otros especialistas.

La obra tiene, por lo tanto, el objetivo de unir en una sola publicacion
los diferentes tipos y formas de las fistulas urinarias para aclarar
conceptos, formas clinicas y tratamientos de esta entidad y mostrar,
a su vez, los resultados obtenidos por el autor durante sus anos de
trabajo, motivo por el cual apareceran ademas “casos interesantes”
y anécdotas cientificas obtenidas de la experiencia.

El texto se compone de tres partes: en la primera, después del prolo-
g0 hecho por el Profesor de Mérito de la Universidad de La Habana,
Dr. Mariano Valverde Medel, se presenta una introduccion al tema,
el capitulo 1, donde se describen los antecedentes histéricos, el con-
cepto de fistula urinaria, la clasificacion, la patogenia, y el cuadro
clinico y diagndstico general de la entidad.

La segunda parte, compuesta por los capitulos 2 y 3, esta dedicada a
las fistulas urinarias del tracto urinario superior. En ella se tratan indi-
vidualmente el concepto, la clasificacion, la clinica y el tratamiento.
Se destacan por su importancia los acapites dedicados a las fistulas
ureterales congénitas y ureterovaginales.



La tercera parte esta integrada por los capitulos 4 y 5. En ella se
tratan las fistulas del tracto urinario inferior y aparece el acapite mas
importante del grupo y de todo el texto en general: las fistulas
vesicovaginales.

El texto se acompana de tablas y figuras de distinto tipo como image-
nes tomograficas, ultrasonograficas y otras como esquemas de téc-
nicas quirurgicas empleadas. De ellos hay un gran nimero de origi-
nales del autor y otros son tomados de distintos textos de reconocido
prestigio, con su correspondiente explicacion.

También se acompaiia de procedimientos no utilizados actualmente,
pero de gran valor para casos seleccionados, y se describen las téc-
nicas perfeccionadas por el autor. Asi mismo, se exponen las clasifi-
caciones que no aparecen en la literatura, pero que fueron publicadas
con anterioridad por el autor.

En el tratamiento se enfatizan algunos procedimientos quirtrgicos,
sefialando en cada uno el autor que lo diseno.

Por ultimo, los aspectos mas significativos se acompanan de los re-
sultados, teniendo en cuenta que algunos de los temas, por su poca
frecuencia o importancia, no son motivo de publicaciones.

Al final del trabajo se presenta una bibliografia no acotada, de textos
antiguos, modernos y actuales; cientificos y no cientificos, pero de
autores de gran importancia y que fueron utilizados como bibliografia
de consulta para todo el texto.

El autor



Introduccion

Debido a su elevada complejidad diagndstica y terapéutica, las
fistulas urinarias pueden catalogarse como un “problema de difi-
cil solucion”; representan para el paciente un “problema de cali-
dad de vida”, pues la mayoria son externas, es decir, la comuni-
cacion de la parte de la via urinaria comprometida es hacia fue-
ra, o se comportan como tal cuando el 6érgano con el que se
comunican no posee mecanismos de contencion y la orina emerge
constantemente por el trayecto fistuloso hacia el exterior, lo que
hace que el paciente esté siempre mojado, con el consecuente
malestar para ¢l y las personas que lo rodean, agravado por el
mal olor de la orina fermentada, debido a la sepsis que acompa-
Na a esta afeccion.

Independientemente, una de las seis grandes causas de las fistulas
urinarias -los traumatismos- dejan como secuelas, ademas de
las fistulas, los problemas provocados por el trauma per se, es-
pecialmente en los politraumas que, de acuerdo con las caracte-
risticas de las lesiones, pueden ser muy molestos y tan graves
como para comprometer la vida.

Otro aspecto del “problema” lo constituyen las consideraciones
diagnosticas y terapéuticas.

Aunque el diagnéstico es facil, ya que el solo escape de orina lo
hace, en ocasiones se torna dificil, principalmente en relacion
con el tipo de lesion, los 6rganos que estan comprometidos y las
caracteristicas del trayecto, y se hace mas dificil especialmente
cuando las comunicaciones son internas.

El tratamiento es atin mas complejo, pues en la mayoria de las
ocasiones, el paciente llega al especialista después de varios in-
tentos quirtrgicos, como derivaciones urinarias y fecales, heri-
das abiertas e infectadas, cicatrices irregulares y fibrosas con
tejidos poco elasticos, asi como cuerpos extraios e infecciones
locales. Ademas, estos pacientes presentan lesiones viscerales



importantes, con alteraciones anatémicas y funcionales de los orga-
nos involucrados, e incluso de otros, que en modo alguno han tenido
relacion con la lesion original.

Otro “problema” es que los pacientes, con lesiones traumaticas ca-
paces de dejar fistulas urinarias como secuelas, acuden con alguna
frecuencia al hospital en horas no laborables y, por lo tanto, son aten-
didos por el personal de guardia, generalmente poco entrenado en las
técnicas de reparacion de las estructuras del tracto urinario. Por otra
parte, el objetivo principal de la atencién médica en estas condiciones
es preservar la vida del paciente. Todos estos factores condicionan
los hechos siguientes:

1. No todas las instituciones pueden afrontar el diagnostico y trata-
miento de estos pacientes. Los dispositivos técnicos necesarios,
el instrumental adecuado, las largas estadias y la correspondien-
te elevacion de los costos, pero sobre todo, la calificacion profe-
sional y técnica del personal, hacen que pocas instituciones estén
en condiciones apropiadas para enfrentarlas.

2. Las fistulas urinarias complejas son poco frecuentes; por este
motivo, los profesionales y técnicos no alcanzan la experiencia
necesaria en el diagndstico, tratamiento y rehabilitacion de estos
pacientes.

3. Con frecuencia, en los politraumas hay lesiones de otros 6rganos

no comprometidos en la comunicacioén fistulosa, pero las altera-
ciones de sus funciones como resultado del traumatismo contri-
buyen a la complejidad de la asistencia, ejemplo de ello lo consti-
tuyen las lesiones organicas y funcionales renales, digestivas y
de otros aparatos y sistemas, especialmente el osteoarticular y el
Nervioso.
De los factores enumerados se desprende que el Sistema Nacio-
nal de Salud, estructurado bajo los principios de la regionalizacion
y la interaccion cientifico-técnica y administrativa, debe estable-
cer diferentes niveles de atencidn para los pacientes con fistulas
urinarias, especialmente las complejas.

Al mismo tiempo, junto con las tareas de una atencion médica alta-
mente calificada, se deben tomar en cuenta las de docencia e inves-
tigacion, con la finalidad de preparar adecuadamente a los especialis-
tas, para enfrentar la atencion de los pacientes y realizar investiga-
ciones que puedan esclarecer factores no bien determinados todavia.



Debe tomarse en cuenta la cantidad de pacientes que puedan ser
atendidos en la institucion, asi como los datos locales y regionales de
incidencia de los factores capaces de producir fistulas urinarias, con
el objetivo de contar con un nimero importante de casos para que la
docenciay la investigacion puedan ser efectivas. Ejemplos evidentes
se encuentran en paises en vias de desarrollo, tanto en Africa como
en Asia, e incluso en América Latina, en los que el propio nivel de
desarrollo hace que sean frecuentes las fistulas vesicovaginales
posparto. En ellos, las condiciones de desarrollo del pais o de una
region determinada carecen, en areas alejadas, de los niveles de aten-
cion necesarios para la parturienta. Este hecho ha llevado a que se
desarrollen servicios de elevado nivel de atencion para la parturienta,
unido a una mejor docencia e investigacion.

Los centros de diagnostico y tratamiento de las fistulas vesicovaginales
de Uganda, Zaire, Kenia y otras republicas africanas son un ejemplo
de ello. Igualmente lo es el Centro Internacional de Urologia de
Mansoura, en Egipto, donde se investigan las enfermedades parasi-
tarias que afectan el sistema urinario, como la bilharziosis, que pue-
de provocar fistulas urinarias, entre otras complicaciones.

Por tanto, el objetivo fundamental de esta monografia es brindar a los
especialistas interesados: obstetras, ginecologos, urélogos, cirujanos
y otros, una guia donde puedan obtener los conocimientos basicos,
necesarios para enfrentar este “problema de dificil solucion” y, al
mismo tiempo, dar a conocer los resultados alcanzados por el autor,
durante sus afios de trabajo en el hospital “Hermanos Ameijeiras”,
independientemente de la experiencia adquirida en el enfrentamiento
de estas afecciones en otras instituciones del Sistema Nacional de
Salud, lo que llevo, en su momento, a publicar articulos que aparecen
actualizados en este texto.
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Capitulo 1

Generalidades

Antecedenteshistoricos

Desde el comienzo mismo de la humanidad, las fistulas urinarias
constituyeron un problemainsoluble en susinicios.

Las grandes fistulas vesicovaginales, como consecuencia de |os partos
distécicosy las manipul aciones obstétricas, eran un verdadero azote paralas
mujeresdelaantigliedad, |o que perdurd por milenios hastalaaparicién dela
obstetriciay laginecologiamodernasy congtituy6, apesar deello, un verdadero
dolor de cabeza no solo para las pacientes, sino también para los médicos
dedicados aestas ramas de lamedicina, como |o demuestran |osinnumerabl es
procedimientosy técnicas desarrollados en diferentes épocas, con lafinaidad
detratar deeliminar lasalidaconstante delaorinapor losgenitalesfemeninos.

Este hecho hacia que las mujeres que lo padecian, no solo estuvieran
destinadas a morir de sus secuelas, sino que fueran repudiadas por su propia
familia, paraquedar destinadas al ostracismo sin que pudierantener unavida
social, enel amplio sentido delapalabra!

Sin embargo, en contraposicion, las fistulas urinarias internas no
representaron problemas para el ser humano. Sus causas principales. las
infecciones, los traumatismos y los tumores malignos, daban al traste
prontamente con lavida, y la sintomatol ogia provocada por lacomunicacién
fistulosa, pasaba inadvertida. La poca esperanza de vida de nuestros
antecesores hizo que estas entidades, que por lo genera son mucho mas
comunes en adultos y ancianos, no se apreciaran frecuentemente, situacién
gue aln persiste en algunos paises.

Lanecesidad del desarrollo de las ciencias médicas parala solucion de los
problemas de salud, trajo como consecuenciael surgimiento de procedimientos
quirdrgicosque, unidos con el pobre conocimiento delaanatomiay lafisiologia,
provocaban graves|esiones sobrelasestructurasdel aparato urinario. Asi mismo,
lanecesidad detratar losgrandes cllculosvesicales, hizo delapréacticadelatalla
vesical perineal, una operacidn frecuente, como también lo eralaformacion de
unafistulaurinariaperineal despuésdelaaperturadelavejigaparalaextraccion
del cdculo, como secuela de esta cruenta operacion.



En 1854, enlaciudad indiade Khanpur, Thordwald plasmé su experiencia
en su excelente y maravilloso libro El siglo de los cirujanos,?al presenciar
una litotomia por célculos vesicales en un nifio, realizada por e famoso
litotomista hindd Mujerk, quien con desgarradora realidad describi6 toda la
operaciony sefid 6 que: "si el intestino no hasido lesionado y si no se produce
infiltracion de orina 0 supuracion, estara curado en pocas semanas, aunque
algunas veces se formaunafistulaen el cana de laherida’.

Mas tarde, €l desarrollo de la cirugiarequirié la necesidad de establecer
una fistula urinaria permanente a través del perinéy luego a través del
hipogastrio, paraaliviar lasretenciones urinarias provocadas por obstrucciones,
debido a "estrecheces de la uretra" o por afecciones "de la prostata’, o que
produjo un nuevo tipo defistulaurinaria, relacionadacon |os primerosintentos
quirurgicos realizados fundamental mente por personas dedicadas también a
esos menesteres, entre ellos los famosos cirujanos barberos, asi como
vendedores ambul antes, saltimbanquisy otros empiricos, muy bien descritos
por Gordon en su excelente novela titulada El médico.?

L as descripciones hechas de "boca en boca" por la poblacién, acerca de
estetipo de operaciony de susfrecuentes complicaciones, provocaban también
el rechazo delos médi cos, tanto delaoperacion en si como de sus practicantes,
ata extremo de queen el Juramento Hipocratico, documento devenido cédigo
deéticay moral delaprofesion médica, se sefidlaen su parrafo nimero 4: "No
practicaréslatalay no operards anadie por célculos, dejando e camino alos
gue trabajan esa practica’.*

Sin embargo, la presencia de afecciones, entre ellas las urinarias, cuya
Unica solucion eray eslacirugia, trajo como consecuencia el desarrollo de
esa especiaidad, laque junto con un mejor conocimiento de laanatomiay la
fisiologia logro, més adelante, la aceptacién de los cirujanos como parte
integrante de la profesion médica. A pesar de €ello, estos procedimientos se
mantuvieron sin modificacioneshastalossiglos XVIl y XIX (Figura).

Pero fue precisamente la aparicion de un gran nimero de casos con fistulas
urogenitales y urointestinales, e hecho fundamental que produjo € cambio
trascendenta en e desarrollo delacirugia, basadaen losconceptosde Semeweiss
acercade"lafiebrepuerperal” y deLister y Pasteur sobrelaasepsia, laantisepsia
y lacausa de las sepsis posparto y de las heridas quirirgicas.>®

Asi mismo, los hechos més significativos fueron, sin lugar a duda, la
introduccién polémica de la anestesia por Morton, Jackson y Wells, lo que
permitié definitivamente la aplicacion indolora de la cirugia y con €elo €l
perfeccionamiento de las técnicas quirdrgicas, especiamente la operacién
cesérea, Cuyos primeros intentos realizados por Trautmman culminaron con
lostrabajos del italiano Edoardo Porro, enlasegundamitad del siglo XIX.
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Posteriormente, € descubrimiento de los medicamentos antimicrobianos,
especiamente el delapenicilinapor Alexander Fleming, fuelo que consolidd
el valor terapéutico inestimable delacirugia

Estos grandes avances
llevaron a la especializacion
quirargica y con ello a su
consecuente desarrollo; de esta
manera surgieron la cirugia del
abdomen, la ginecologia, la
proctologia y la urologia; las
operaciones comenzaron a ser
més amplias y agresivas, y se
practicaban sobre estructuras y
aparatos; estas, si bien lograban
curar un nimero apreciable de
pacientes, podian originar
complicaciones, entre ellas las
fistulas urinarias, al abrirse
cavidades y conductos por
requerimientos técnicos o por
accidentes, lo cual provocabala
salida o escape de orinahaciaal
exterior mediante una fistula
urocutanea o ala comunicacion col

sus).

con otras eSt ructuras_, especial- Tomado de: Uroalitiasisthrough the eges. Shah
menteentéricasy genitales, para 3y \whitfield HN. BJUInt 2002; 89: 801.

dar lugar a las fistulas vesi-  Reproducido dewww.urolg.com.
coentéricasy vesicogenitales.

Mas adelante, desde me-
diados del siglo XX, el perfec-
cionamiento de la anestesia con los relgjantes musculares y la intubacion
traqueal, asi como laaparicion delos agentesy medicamentos antimicrobianos
junto con el perfeccionamiento del instrumental y las suturas quirdrgicas,
permitieron el desarrollo de nuevas técnicas quirdrgicas. Asi se realiza un
mayor numero de operacionesy estas asu vez son de mayor envergadura, |0
gue trae como consecuencia un cambio en el tipo de fistulas urinarias.

Desdefinalesdel siglo pasadoy principiosdel presente, lacausaprincipal
delasfistulasurogenitaleshasido € traumatismo obstétrico ocasionado durante
el parto pelviano. Actualmente, laintroduccion, e desarrolloy lageneralizacion
delahisterectomiaabdominal y vaginal hanincrementado laincidenciadelas
lesiones quirdrgicas de la vejiga y los uréteres, y por tanto, el niUmero de
fistulas vesicovaginalesy ureterovaginales. También el avance de lacirugia
uroldgica, especialmente la introduccion del empleo de los segmentos

Lo Ll AT il onenikd

Figura. Operacion delitotomia (descrita por
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intestinal es paralas derivaciones, haprovocado otrostipos defistulas urinarias.
Lainversiondetipoy lugar delacomunicacion fistulosa se apreciade manera
muy significativa en los andlisis estadisticos de las series histéricas de los
paises donde los avances de la cirugia han sido mayores y por las
comparaciones entre paises de diferentes grados de desarrollo. Este Ultimo
aspecto se lograa comparar diversas areas geogréficas dentro de un mismo
pais; mientras que en algunas regiones de Africa, Asia'y Centro América
predominan lasfistul as vesicovaginal es pretrigonal es, provocadas durante el
parto, en Europay Américadel Norte predominan lasfistulasretrotrigonales,
originadas por lahisterectomia abdominal.®

Hoy dia, lamayoriadelasfistulas urinarias son provocadas por e desarrollo
tecnol 6gico de laespecialidad, y muchos delostipos defistuladescritasen el
texto van quedando como "rarezas clinicas' o "casos interesantes' para
reuniones cientificas y para la ensefianza. El perfeccionamiento de la
endoscopiadel tracto urinario, sus nuevastécnicas, equipos einstrumentos, el
concepto de cirugia de minimo acceso y de cirugia minimamente invasiva,
unido al empleo de nuevos agentescomo  |aser, lamicroonda, latermoterapia,
las ondas de choque y otros, asi como €l desarrollo de la técnica quirdrgica
con el empleo delacirugiareconstructiva, y € uso delos segmentosintestinales
en urologia, son las causas masfrecuentes delaaparicidn defistulasurinarias,
aungue todavia persisten casos provocados por las causas tradicionaes ya
descritas. Afortunadamente, cada dia estamol esta af ecci 6n va desapareciendo
y los procederes terapéuticos van cambiando.”*®

El abordaje percutédneo del rifion y de la vejiga -aunque tedricamente
congtituye un paso favorable paralaformacion de unafistulaen realidad-, el
procedimiento técnico, € instrumental y el tratamiento de soporte hacen que
su incidencia sea tan pobre, que solo se observa como una complicacién
temporal otransitoria.

En el nuevo siglo estos procederes seran, sin lugar aduda, |os causantes
de las fistulas urinarias con mucha menor gravedad y en menor escala.
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Concepto defistula urinaria

El término fistulaprovienedel latin fistula, que significatuboy sedefine
como la comunicacion anormal entre un érgano y otro, con la superficie
corporal. Tambiény con lamisma acepcion, se sefida e término fisemah, 3
provenientedel idiomainglés.

El Diccionario Terminol6gico de Ciencias Médicas Cardenal, la define
como “lacomunicacion artificial quirdrgica, experimental o patolégica, entre
un érgano y unasuperficie mucosao cutanea’, definicion que aunque esago
més amplia, no cumple, anuestro juicio, con todos|os requisitos necesarios.

Otras definiciones tampoco plasman todos | 0s aspectos que se conjugan
en esta entidad patoldgica. Larousse® la define como “conducto accidental
gue comunica una glédndula o seno natural y sirve de emuntorio a sus
secreciones, en lugar del conducto natural”. Evidentemente, este concepto
incluye a gunos e ementos que no estan presentes en las definiciones anteriores.
Por otra parte, €l propio Larousse afirma, por extension, que una fistula es
“un trayecto patol 6gico, consecutivo generalmente aun proceso de ul ceracion,
gue comunicaun foco patol 6gico con un Grgano o estructuraexternao interna
y por el que sale pus o un liquido normal, desviado de su camino ordinario”,
descripcion que evidentemente amplia aln mas el concepto.

Otras definiciones afladen nuevos el ementos, como: “Proceso patol 6gico,
consecutivo a un proceso congénito o adquirido”; “comunicacién artificial
quirdrgicao experimental entre un érgano 'y unasuperficie mucosao cutanea’.

Sinembargo, ningunadeellas cubren, por separado, todas|as expectativas
definitorias de la afeccion que se proponen en este texto, pero con estas



definiciones generales se pueden catalogar e incluir los diferentes tipos de
fistulas urinarias que se describiran en la obra, de acuerdo con:

a) El &readonde asientan:
— Abdominales.
— Lumbares.
— Toré&cicas.
— Escrotales, etc.
b) El 6rgano causal:
— Vesicales.
— Uretrales.
— Renadles, etc.
c) Lacausa
— Congénitas.
— Trauméticas.
— Tumorales.
— Infecciosas, etc.
d) Lacomunicacion con otras visceras:
- Vesicocdlicas.
— Vesicovaginal.
— Renocuténea, etc.
€) Lacomunicacion o no con el exterior:
— Externas.
— Internas, etc.

Teniendo en cuentatodos estos factores, se puede conformar un concepto
que comprendatodos|os elementos del objetivo trazado y que concuerde con
el titulo de laobra: Fistulas urinarias.

De acuerdo con el objetivo trazado para esta monografia, una fistula
urinaria puede definirse como:

“Lacomunicacién anormal, de origen congenito o adquirido, que comunica
cualquieradeloscomponentesdel tracto urinario, con uno o varios 0rganos o
estructuras de la economia, a través de un trayecto por donde salen los
productos de ambos 6rganos o estructuras.”

“Asi como el resultado de los estados patol6gicos que produjeron la
comunicacion y cuyas causas pueden ser de origen inflamatorio, tumoral,
infeccioso, traumaticoy experimental”.

También pudieradescribirse como:

“ Lacomunicacion anormal, atravésde un trayecto patol 6gico o artificial,
de origen congénito o no, entre una o varias de las estructuras del aparato
urinario masculino o femeninoy con uno 0 Mas Grganos o estructuras corporales,
atravésdel que se emiten, en el sentido correspondiente, orina, productos de
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las demés estructuras o material necrético o purulento, como resultado delas
afecciones o causas de la comunicacion fistulosa”.

El completamiento de la definicion estaria dado por los érganos o &reas
donde asienta €l trayecto, la causay €l origen, para poder catalogarla con
mayor precision, por gemplo:

a) Fistulaureterocutanea, lumbar, posterior aunaureterolitotomia.
b) Fistulavesicocdlica, por diverticulitisdel colon.

¢) Fistulavesicovaginal, secundariaauna histerectomia.

d) Fistulapielocutanea, como complicacion deunapielolitotomia.
e) Fistulalumbar, posterior aunanefrolitotomia.
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Clasficacion

Varias clasificaciones pueden establecerse para denominar, reconocer,
comparar, analizar, etc., esta entidad nosoldgica 'y quizés, en un momento
determinado, ninguna de ellas pueda ser Util, por tanto, se han descrito siete
clasificaciones diferentes de las fistulas urinarias.

Quizésla Unicautilidad que puedan tener es encontrar o que uno busca
enunarevision bibliogréfica, en escrituras antiguasy modernas, o en unalista
de términos en MEDLINE, MEDSCAPE o cuaquier otralista de términos,
pero realmente el autor no logré unificar criterios con ninguno de los medios
empleados.

Tal vez estaclasificacion de clasificaciones pudiera, a menos, lograr este
objetivoy con €l se muestran:

1. Fistulasdel tracto urinario superior:
a) Renopielocalicides.
— Pleuropulmonares.
- Digedtivas:
o Géstricas.



e Duodenales.
e Colonicas.
e Biliares.
— Cuténeas.
b) Ureteraes:
- Digedtivas:
e Entéricas.
e Biliares.
— Ginecoldgicas.
e Uterinas.
e Vaginaes.
— Cuténeas.
2. Fistulasdel tracto urinarioinferior:
a) Vesicaes:
— Entéricas:
e Colicas.
e Rectales.
e |ledles.
o Apendiculares.
e Cecalesy yeyunales.
— Genitdes:
e Uterinas.
e Vaginaes.
— Cuténeas.
b) Uretra posterior:
— Rectales.
— Cuténeas (perineales).
¢) Uretra anterior:
— Masculina
e Perinedl.
e Escrotal.
e Peneana.
— Femenina:
e Vaginal.

Seguln las estructuras interesadas:

1. Fistulasrenopiélicas:
a) Cutaneas.
b) Gastroduodenales.
c) Coldnicas.
d) Broncopulmonares.
e) Biliares.



2. Fistulas ureterales:
a) Uréter superior y medio:
- Cuténeas.
— Enterales.
— Otras.
b) Uréter inferior:
- Cuténeas.
— Colorrectales.
— Uterinas.
— Vaginales.
3. Fistulasvesicales:
a) Cutaneas.
b) Umbilicaes.
c) Entéricas.
d) Uterinas.
e) Vaginales.
4. Fistulasuretrales:
a) Femeninas:
—Vaginales.
b) Masculinas:
— Uretra posterior:
¢ Rectales.
e Perineales.
— Uretra anterior:
— Perineales.
— Escrotales.
— Peneanas.

Segun el origen:
— Fistulascongénitas.
- Fistulasadquiridas.

Segun el agente causal:
— Trauméticas.
— Tumorales.
— Inflamatorias.
— Infecciosas.
— Posoperatorias.
— Posradiaciones.

Segun el 6rgano urinario afectado:
— Rifién, pelvisy cdlicesrenales.
— Uréteres.



- Vgiga
— Uretra masculina
— Uretra femenina

Segln la estructura de drengje:
— Cutaneas.
— Organosy estructuras del aparato respiratorio.
— Organos del aparato digestivo.
— Organos del aparato genital delamujer.

Segun €l sitio dedrengje:
— Externas.
— Internas.

Patogenia

Lasfistulasurinarias, de acuerdo con su origeny mecanismo de produccion,
pueden agruparse en congénitas y adquiridas.

Lascongénitas son €l resultado de unaalteracion en el complicado proceso
embrionario que conformard el aparato genitourinario y, aungue raras, son
capaces de provocar serios problemas; las mas frecuentes son las originadas
por ateraciones del proceso de formacion delas estructuras derivadas delos
conductos mullerianosy las alteraciones del uraco.

L asfistul as adquiridas obedecen a mecanismos de produccién variables,
gue dependen de diferentes causas, y su aparicion estard determinada por
doselementos principales:

1. Lapresenciade unalesion que produzcaescape de orinade sus reservorios
conductos naturales.

2. Lapresenciade un factor traumético, infeccioso, tumoral o deotraindole,
gue sea capaz de dafiar una estructura vecina a la via urinaria.

Congeénitas. Las més frecuentes son las ateraciones embrionarias del
proceso de formacion de las estructuras mullerianas y de la reabsorcién del
extremo distal delayemaureteral, que dalugar alaterminacion del uréter en
el atero, lavaginao el introito vaginal y ocasionaunacomunicacion anémala
del uréter con el exterior, con la consecuente salida constante de orina a
través de la comunicacion fistulosa* 2

Situacion similar sucede en el varén cuando, por igual fenémeno
embrionario, el uréter termina en la vesicula seminal o en e conducto
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eyaculador, 1o que provoca una dilatacién marcada de la vesicula seminal,
debido alaimposibilidad desdlir laorinaal exterior.®

Tambiénen el varon, y como consecuenciade un defecto en laperforacién
de la membrana cloacal, no se produce la comunicacion entre el recto y el

ano,
[

que con lauretraperineal constituye unafistula uretrorrectal.
gualmente, en uno y otro sexo la persistencia del conducto del uraco

determinaun trayecto fistuloso de origen congénito entrelavejigay el ombligo.

Adquiridas. Estas fistulas son la consecuencia de mecanismos de
produccion variables, que dependen a su vez de diferentes causas, asi como
de su evolucién através del tiempo.

a)

b)

SegUn sus causas principales, se pueden identificar como:

Deorigen adquirido. Estasfistulas son tan antiguascomo €l origen dela
humanidad: con certeza, laprimerafistulavesicovagina seprodujo como
consecuenciade un parto distécico prolongado, que por compresion de
la cabeza fetal contra las estructuras Gseas pelvianas provoco una
necrobiosis de la pared posterior delavejigay delacaraanterior dela
vagina, con la consiguiente comunicacion entre ambas.*
Deorigen quirurgico. También laprimerafistulavesicovagina posparto
fue de origen quirdrgico, cuando probablemente unamujer, tratando de
ayudar aotradurante un parto dificil, utiliz6 un instrumento (espatulade
madera, concha o hueso) parafacilitar |a salida de la cabeza fetal, con
la consiguiente perforacion o desgarro de la vaginay la vejiga,
simultdneamente.
Lasdescripciones, enlosdocumentos de las antiguas civilizaciones, de
estetipo defistulay su deteccion enlasmomiasegipcias, asi |0 aseveran.®
Posteriormente, el desarrollo de la actividad quirdrgica, de origen
evidentemente obstétrico, y delaconstruccion artesana deinstrumentos,
fueron las causas de | as fistul as por traumatismos quirirgicos.
El desarrollo de la cirugia y la utilizacién cada vez mayor de los
instrumentos para la aplicacién de los procedimientos quirdrgicos
provocaron, al mismo tiempo que la solucién de algunas afecciones, la
aparicion de lesiones ocasionadas por €l cirujano durante el proceder
operatorio.
Basta recordar que la aparicion de la histerectomia abdominal para el
tratamiento del fibromauterino o del cancer decuello, fuey siguesiendo
la primera causa de las fistul as vesicovaginales de origen quirdrgico.®
Lainstrumentacion urol6gica, a producir lesiones perforativas, hasido
asuvez, junto con e avancetecnol 6gico, unimportante agente productor
deperforacionesdelasviasurinarias, queinducen laaparicion defistulas
urinarias.’
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<)

€)

Por ultimo, el desarrollo de la propia urologia, con la utilizacion de
procedi mientos quirurgicos, no solo abiertos sino tambi én endoscdpicos,
paralograr derivaciones urinarias externas e internas que actiien como
mecanismos derivativos paraevitar lainsuficienciarenal, hafacilitado
laaparicion defistulasquirdrgicasintencionales.®

Deorigeninfeccioso. Lasinfeccioneslocalizadas son unade las causas

principal es defistulas urinarias. Dos mecanismos de produccion pueden

identificarse:

— El primeroy masfrecuente eslainfeccion primariaapunto de partida
de unalesion de las estructuras de las vias urinarias o de alguno de
sus 6érganos vecinos que provoca la adherencia de una a la otra y
posteriormente la perforacion, que daorigen alafistula
El giemplo mésclasico son lasfistulas establecidasentrelavejigay €l
colon sigmoides por medio dediverticulosinfectadosdel colon, aunque
también pueden presentarse por diverticulos vesicales infectados y
adheridos al sigmoides.®
El mismo mecanismo adhiere un absceso de un polo renal a duodeno
oalosangulosdel colon, perforandoloy provocando unafistulaentre
lascavidadesrenalesy e colon, atravésdel parénquimarena infectado
y necrosado.

— El segundo mecanismo de produccion de unafistulaurinaria, por medio

de una sepsis, es una infeccion independiente a las estructuras que
conformaran lafistula, perolocalizadadeformatal que produzcauna
adherenciay después lafistulizacion de ambos componentes.
Las maés frecuentes se deben a sepsis localizadas en la cavidad
pelviana, a punto de partida ginecol 6gico, que adhieren la vejiga a
Utero, lastrompas o a colon sigmoides, y provocan fistulas urinarias
entre esas estructuras.

De origen tumoral. Los tumores del aparato urinario que puedan
establecer unafistulaurinariacon estructuras vecinas no son frecuentes,
no obstante, losmalignos e infiltrantes, especialmente, pueden adherirse
aellasy establecer un trayecto fistuloso. También lostumoresdel colon,
el recto y e uréter, por infiltracion, pueden establecer fistulas entre
estos 6rganosy lavejiga

Se han descrito casos defistulasentrelaprostatay el recto por tumores

prostaticos, asi como entre la uretray el recto por tumores de la uretra

bulbar.

Lasfistulas por tumoraciones entre el tracto urinario y lapiel son poco

frecuentesy se observan en etapas avanzadas, cuando €l tumor primitivo

infiltralas paredes protectoras de lapiel.

De origen radiante. La introduccion de la terapéutica radiante como

tratamiento de los tumores malignos, especialmente de los 6rganos
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pelvianos, ha motivado la aparicion de fistulas urinarias debido a la
necrobiosisdetumoresdelavejigay lauretrabulbar, por aplicacién de
dispositivoslocaesdeirradiacion sobred cudlo uterinoy laimplantacion
de sustancias radioactivas en tumores sdlidos de lapréstata, lavejigay
el recto.

Conlaaplicacion delairradiacién externa, especia mente delastécnicas
y los equipos modernos, se ha reducido notablemente laincidencia de
fistulasurinarias.

f) De origen traumatico. Las lesiones trauméticas de las vias urinarias,
tanto femeninas como masculinas, son unas de las causas principales
de lasfistulas urinarias externas e internas.

Historicamente, las causas principales han sido las provocadas por
agentes punzantes o cortantes, tales como armas blancas (espadas,
sables, cuchillos, picosy otros instrumentos bélicos), y la penetracion
accidental a través de la piel o de conductos naturales (vagina, ano,
uretra) de agentes naturales o artificial es que por su formasean capaces
de provocar heridas en estas estructuras.

En todo caso lafistulase originapor dos mecanismos: el mas frecuente
es el resultado de una lesion de las dos estructuras que la conforman,
por lacontaminacion provocada por laorinay el contenido delas otras
estructuras (intestino, conductos genitales, piel, mucosas, etc.); de esta
forma se produce la comunicacién anormal entre ambos.

Menos frecuente es cuando lalesion de laviaurinariapermitelasalida
y acumulacién de orina alrededor de la otra estructura no dafiada
inicialmente, pero por la contaminacion urinaria provoca un proceso
septico local, que por contiglidad provoca adherencia, inflamacién y
perforacion delaestructuraadyacente, formando asi € trayecto fistuloso.
Las fistulas entre lavejigay €l sigmoides, después de una herida por
proyectil de arma de fuego, que perfora ambas estructuras, y entre el
rectoy lavejigaen heridasdel primero por laintroduccion de un agente
traumatico perforante, son ejemplos de ambos mecanismos de
produccion.

g) Otrascausas. El disefio deinstrumentosy dispositivosrecientes parael
tratamiento de afecciones de la vejiga, prostata y uretra bulbar
masculinas, hatraido como consecuencialaaparicién defistulasurinarias
como complicacion o secuela de estas terapéuticas novedosas.

Lareseccion transuretral delaprostata, con el empleo deliquidos acuosos

como medio visua y corriente farédicade alto voltaje, como medio de corte,
se extendio muy rgpido y es actualmente la operacion endoscdpica que mas
sepracticaen losserviciosde urologia, sin embargo, desde las etapasiniciaes
de suempleo se detectaron perforacionesdelavejigaa nivel del cuellovesical
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y de lapared posterior de la prostata, debido al exceso en la profundidad del
corte, con extravasacion del liquido deirrigacién hacialacavidad peritoneal o
el recto, por perforacion de la pared de este 6rgano.

Consecutivamente se reportaron fistulas entre €l cuello de lavejigay la
pared posterior delaprostata, por necrobiosistardiadel tejido residual acausa
de la corriente el éctrica empleada.

Hoy dia, el perfeccionamiento de latécnica de la reseccion transuretral,
del instrumental endoscépico y del equipo de electrocirugia, ha reducido
notablemente |a aparicion de estas complicaciones.

No obstante, y debido precisamente a estas y otras complicaciones, se
han desarrollado otros métodos paraeliminar laobstruccion prostaticamediante
el empleo de atas y bajas temperaturas (termoterapia 'y crioterapia), rayos
l&ser (laserterapia), fotodinamia, microondas y electrovaporizacion, sin
embargo, solo esporadicamente se reportan casos de fistulas uretrorrectales
como complicacién de estos procedimientos. 1%
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Cuadro clinico y diagnostico

El dato clinico fundamenta deunafistulaurinariaeslasalidade orinapor
el trayecto fistuloso. Este escape es evidente en |as fistulas externas, hace el
diagnéstico por si solo y puede confirmar con exactitud €l tipo de fistula,
cuando seacompaiiadeun “indistinguible”’ olor urinoso y especia mente cuando
el liquido que se escapa por € orificio setifie con un colorante inyectado por
viaendovenosa o administrado por viaoral, como puede ser el indigo carmin,
el azul de metileno y otros, que se eliminan répidamente por laorina.:2

En las fistulas localizadas en reservorios urinarios como la vejiga, la
ingtilacion del coloranteen el interior delacavidad permite hacer con seguridad
el diagndstico delacomunicacion fistulosacon el 6rgano donde se detectala
orinacoloreada.

Este procedimiento es de gran utilidad para diferenciar una fistula
vesicovaginal poshisterectomia, de unaureterovaginal. Cuando lacausaesla
primera, la orina emitida por el trayecto esta coloreada, mientras que no o
estd en la segunda.®

El estudio radiografico esmuy Util cuando se empleaun medio de contraste
liquido, introducido a presién por la estructura urinaria, donde se sospecha
gue seoriginael trayecto, o através del orificio fistuloso.

Lainyeccion también es aconsejable dentro de las estructuras del tracto
urinario (uretrografia, cistografia, ureteropielografia) o por tubos de drenaje
colocados con fines diagnosticos o terapéuticos, ya que permite dibujar e
trayecto fistuloso y la comunicacion con otra estructura, o que hace el
diagnadstico con precision.

Menos (til es la administracion de contraste por el 6rgano del aparato
respiratorio, digestivo o genital queforman parte del complejo fistuloso, porque
aveces no se puede lograr la visualizacién de los 6rganos comprometidos y
del trayecto, cuando el contraste empleado no es bien fluido.

Por lo tanto, el diagnostico de unafistula urinaria se basa esencialmente
enlaclinicay el estudio radiogréfico, sin embargo, en algunasde ellas, sobre
todo en lasvesicales, | os estudios endoscopicosy latomografiaaxial, pueden
ser fundamentales.> ¢

Esenlasfistulasinternas, principa mentelas digestivas, dondelatomografia
axial tiene mas valor, porque el paso de gas desde el 6rgano digestivo
involucrado es el que planteala sospechadiagnostica, al ser detectado por la
tomografia.

El estudio endoscopico de unao varias de | as estructuras comprometidas
enlafistulapuede brindar datosimportantes, sobretodo enlos casosde 6rganos
con cavidadesampliasy f&cil acceso por endoscopiadptica, con instrumentos
COMO Uretroci Stoscopi oS, Ureterorrenoscopios, rectoscopi 0s, colonoscopiosy
Vaginoscopios.
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L os datos obtenidos por estos tres componentes del diagndstico de una
fistula urinaria son los que permiten su certeza, sobre todo en casos dudosos
odificiles, especialmente cuando € orificio fistuloso esde muy pequefio calibre;
por estarazén laclinicasigue siendo el medio principal parael diagndstico.

Por ultimo, cuando existe la sospecha de un tumor como causa de la
fistula, €l estudio histopatol égico por biopsiaesesencial .
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Capitulo 2

Fistulas renales

Concepto y clasificacion

Consisten en la comunicacion fistulosa entre las cavidades renales y el
conducto ureteral, con cualquiera de las estructuras adyacentes a estos 6rganos,
por tanto, desde el punto de vista anatomico se clasifican en fistulas renales y
fistulas ureterales.

Las primeras se pueden comunicar con el exterior, la cavidad pleural y el
pulmon, asi como con las partes del tubo digestivo mas cercanas al rindn. Las
segundas también pueden abrirse en el exterior y el tubo digestivo, aunque,
excepcionalmente, se puede producir una fistula entre el uréter y el apéndice
cecal. Asimismo, pueden originarse fistulas ureterales en los 6rganos de los
aparatos genitales femenino y masculino; se han descrito otras entre el uréter
y la aorta.

Las fistulas del tracto urinario superior se clasifican en:

— Fistulas renales:
e Renocutaneas.
e Renodigestivas.
e Renobronquiales.
— Fistulas ureterales:
e Ureterocutaneas.
e Ureteroentéricas.
e Ureterogenitales.

Antecedentes

Sin dejar de considerar estos tipos de fistula como interesantes, desde el
punto de vista clinico y patogénico, sus causas son las que le atribuyen su
caracteristica fundamental.

Sus origenes, sin duda alguna, fueron los traumatismos lumboabdominales
de las luchas primitivas, que provocaron lesiones renoureterales solas o



asociadas a estructuras vecinas por heridas o por rupturas, y por consiguiente,
las fistulas de este tipo.

Menos frecuentes fueron las afecciones sépticas como las pionefrosis y
los abscesos renales o perirrenales, que al drenar al exterior dejaban como
secuelas las fistulas urinarias. También la tuberculosis renoureteral, en su
forma clinica de abscesos y cavernas, tiene tendencia a la fistulizacion.

Posteriormente, el desarrollo de la cirugia como proceder terapéutico ocupd,
durante mucho tiempo, un lugar predominante como causa principal de esta
entidad.!

Sus causas son las intervenciones quirtrgicas, donde se exponen las
cavidades y vias excretoras que se complican y fistulizan por dehiscencia de
las suturas; también pueden ser provocadas por una sepsis de la zona quirurgica
o un accidente durante el acto operatorio, donde se lesionan estructuras
vecinas, con dehiscencia de suturas de intento reparador o las que pasan
inadvertidas. Estas fistulas pueden aparecer, ademéas, como complicacion o
secuela de una lesion renal sola o asociada a una lesion de estructura vecina,
con participacion de las vias urinarias por herida o ruptura.

La introduccién de la cirugia conservadora en el tratamiento de las
afecciones del rindn y de la cirugia del uréter, especialmente la reimplantacion
ureteral en la vejiga, formaron, junto a las derivaciones urinarias, un conjunto
de intervenciones quirurgicas que pueden dejar como secuela una fistula
urinaria.

En este ultimo grupo deben incluirse las fistulas intencionales, que con
propositos terapéuticos se emplean para derivar el tracto urinario superior
obstruido, como paso previo a una intervencion quirurgica o como decision
permanente. No obstante, el elemento mas interesante fue el cambio
significativo durante los ultimos decenios del pasado siglo, del mecanismo de
produccion de las fistulas del tracto urinario superior, que obedecen a la
introduccidn de nuevas técnicas diagnosticas y terapéuticas, cuya finalidad es
el empleo de procedimientos menos agresivos, basados en los principios de la
cirugia endoscépica, la cirugia de minimo acceso y los procedimientos
minimamente invasivos, los cuales han provocado complicaciones, que aunque
en menor cuantia que la cirugia convencional, han comenzado a reportarse,
entre ellas las fistulas urinarias.>* Modernos procedimientos como la litotricia
extracorpoérea por ondas de choque, para el tratamiento de los célculos
urinarios, han provocado fistulas renoureterales y, por tanto, han originado un
cambio en la patogenia de las mismas.*’

También son interesantes las fistulas que aparecen como resultado de
anomalias congénitas urogenitales, tanto del sexo masculino como del femenino;
estas seran estudiadas en el capitulo correspondiente.
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Fistulas renopiélicas

La comunicacion anormal entre las cavidades pielocaliciales, directamente
o a través del parénquima renal con otras estructuras adyacentes, constituye
uno de los grupos mas interesantes de las fistulas urinarias.

Uno de sus subgrupos, las fistulas nefropielocutaneas, se encuentra entre
los mas frecuentes y a su vez menos importantes desde el punto de vista de
este estudio, ya que no constituyen un problema de dificil solucion.

Usualmente, sus diversas modalidades son transitorias y su solucion es
espontanea o solamente requieren una derivacion interna mediante un catéter
doble J, para su cierre definitivo, sin embargo, sus otros dos subgrupos, las
comunicaciones entre las cavidades renales y las estructuras
traqueobrongquiales, o con estructuras digestivas como el estdmago, el duodeno,
el intestino delgado y el grueso, son poco frecuentes, en ocasiones
excepcionales, y a veces de muy dificil solucion.

Por otra parte, las provocadas por afecciones infecciosas, especialmente
los abscesos perirrenales, las pionefrosis, las actinomicosis y la tuberculosis
renal, frecuentes en los principios de la urologia y de gran morbilidad, son muy
raras, sobre todo después del descubrimiento de los antibioticos y de los
tratamientos modernos de las sepsis graves, ademas, cuando aparecen son
de dificil diagnoéstico y tratamiento.

Clasificacion y patogenia

Desde el punto de vista anatdémico, las fistulas renales pueden clasificarse,
como ya hemos visto, en:

— Fistulas cutaneas.
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— Fistulas bronquiales.
— Fistulas gastrointestinales.

Sus causas mas frecuentes y su mecanismo de produccion son similares
a los de toda fistula del tracto urinario superior, por lo que seran motivo de
estudio en cada uno de los subgrupos.

Fistulas renocutaneas

Concepto

Es la comunicacién de las cavidades excretoras renales con la superficie
cutanea; esta puede producirse a través del parénquima renal o directamente
a través de las estructuras pielocaliciales. Llamadas por algunos autores'
fistulas lumbares, las dividen a su vez en consecutivas a una nefrectomia y

fistulas sin nefrectomia.
La primera, que realmente no debe
B [ — catalogarse como una fistula urinaria, de
S — .. .
Ej A acuerdo con la definicion establecida
' para esta entidad, es la consecuencia de
una nefrectomia realizada por diferentes

L]

Ej causas, con sepsis local posoperatoria,
generalmente provocada o facilitada por
un cuerpo extrafio (compresa, torunda,
drenaje, suturas, etc.).

En 1997, Capdevila y el autor

Fig. 2.1. Fistulografia: fistula cutinea  publicaron un trabajo basado en el estudio
posterior a nefrectomia. de 10 pacientes, que presentaban fistulas
Tomado de: Capdevila D, Osorio V. lumbares por diferentes causas, después
Fistulas lumbares posnefrectomia.  de una nefrectomia, y cuyo mecanismo
Gaceta Médica del Hospital "Herma-  principal era la sepsis local, provocada
nos Ameijeiras" 1997;2: 7. por suturas no reabsorbibles (seda
fundamentalmente), con la formacion de

maultiples trayectos fistulosos, que

desaparecieron después de la extraccion de los cuerpos extrafnos? (Fig. 2.1).

También se ha descrito este tipo de fistula por dehiscencia de la sutura del
mufién ureteral, que produce un reflujo vesicoureteral con la consecuente
fistula urinaria (Fig. 2.2).

La fistula sin nefrectomia se origina por una afeccion patoldgica local,
una lesion traumadtica, una complicacion de un proceder quirtirgico, como una
sepsis o una dehiscencia de sutura, y, de manera intencional, con fines
terapéuticos para derivar temporal o definitivamente el transito normal de la
orina.>®
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Por ultimo, las fistulas nefrocutaneas pueden unirse a otros trayectos
fistulosos; se han descrito fistulas nefrobroncocutaneas de origen séptico
fundamentalmente’™y fistulas pieloduodenocutaneas de origen traumatico. '

Patogenia

Desde este punto de vista, pueden
clasificarse en: quirargicas, traumaticas
y sépticas, que son las mas frecuentes.

— Quiruargicas:

e Nefrostomias derivativas
(transitorias o permanentes).
Nefrotomias.

Nefrectomias parciales.
Pielostomias.
Ureterocaliostomias.
Uretropieloplastias.

— Traumaticas:

e Rupturas del parénquima renal a
y de las cavidades pieloca- J l

liciales.
e Heridas por proyectiles de
armas de fuego o por objetos

Fig. 2.2. Fistula cutdnea por dehiscen-
cia de sutura del mufion ureteral, pos-

cortantes o punzantes. terior a una nefrectomia.
— Sépticas: Tomado de: Capdevila D, Osorio V.
e Abscesos y antrax renales. Gaceta Médica del Hospital "Herma-
e Pionefrosis y abscesos nosAmeijeiras" 1997;2:7.

perinefriticos.
e Tuberculosis renal.

Por intervenciones quirurgicas y sus complicaciones. El mecanismo
de produccion de una fistula entre las cavidades pielocaliciales y el exterior, a
través o no del parénquima renal, es facil de comprender, ya que las lesiones
se originan como consecuencia de una agresion quirurgica.

Estas operaciones son las nefrostomias, ya sean percutaneas o a cielo
abierto, cuyo objetivo es precisamente establecer una comunicacion fistulosa
de drenaje, entre las cavidades renales y el exterior a través de un tubo.
Indicadas por diferentes causas, en todas la derivacion se debe a la presencia
de un obstéculo al flujo normal de la orina. Esta derivacion puede ser transitoria,
hasta tanto la causa de la indicacion quirtrgica sea eliminada. También puede
ser permanente, debido a la persistencia de la causa que la determind, bien
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sea por el alto riesgo del paciente o por una afeccién que no puede ser
solucionada, como los tumores pelvianos de diverso origen, especialmente los
de la prostata y el ttero.

También pueden aparecer después de las nefrolitotomias y las nefrectomias
polares, sobre todo las del polo inferior, asi como las ureterocaliostomias, aunque
hoy dia esta ultima operacion se realiza excepcionalmente, bien porque sus
indicaciones son muy pocas o porque sus resultados no son satisfactorios
(Fig. 2.3).

En las nefrolitotomias, tanto
en las de una sola incisién como
en las de varias incisiones, para

r,/’“' "\.,II extraer los célculos a través del
parénquima renal, la fistula
Ubsticula de unidm aparece solamente cuando en el

picloanzteral .
posoperatorio se presenta una
Frsmuba | obstruccion en la via urinaria por
i Ursterosalicsiomla un calculo residual u otro

obstaculo, que distiende las
cavidades pielocaliciales y
provoca dehiscencia de la
nefrorrafia, con escape de orina
al espacio perirrenal decolado
Fig. 2.3. Esquema de fistula renocutaneapos- por la operacidon, donde se
terior a una ureterocaliostomia. acumula especialmente después

de haberse retirado el drenaje de
seguridad. Asi, se produce una coleccion de orina que se infecta y extiende a
la pared lumbar, lo que provoca posteriormente la dehiscencia de la sutura de
los musculos, del tejido celular subcutaneo y de la piel, y como resultado se
origina una fistula renocutanea.

En las nefrectomias parciales, especialmente en las que se realizan sobre
el polo inferior, pueden presentarse fistulas cutdneas cuando durante la
extirpacion del polo no se identifica y sutura herméticamente el cuello del o
los célices extirpados, lo que da lugar a una fistula, por un mecanismo similar
al descrito en las nefrolitotomias (Fig. 2.4); situacion similar se presenta con
frecuencia en las pieloplastias (Figs. 2.5y 2.6 ay b).

Por traumatismos. Las heridas por armas blancas o por proyectil de
armas de fuego que penetren hasta las cavidades pielocaliciales, sobre todo
cuando son perforantes, provocan la extravasacion urinaria, la abscedacion y
la fistulizacion posterior, especialmente cuando hay demora en la decision
quirargica.

En las roturas y los desgarros del parénquima, provocados por traumas
abdominales cerrados, pueden originarse abscesos perirrenales por

22



extravasacion de orina, por el
mecanismo descrito, que pueden
evitarse con el estudio adecuado
del paciente y la decision
quirtrgica oportuna.

Por sepsis. También pueden
producirse fistulas nefrocutaneas
como complicacion de un proceso
séptico importante del polo inferior
del rin6n, por ejemplo, los abscesos
corticales, los quistes renales
infectados, los hidrocalices
infectados, las litiasis obstructivas
caliciales y las pielonefritis
intersticiales severas con
abscesos corticales. En el antrax
renal y las pielonefritis xan-
togranulomatosa también pueden
llegar a producirse abscesos
perirrenales que lleguen a
fistulizarse'*'? (Fig. 2.7).

Las infecciones tuberculosas
del rifién son una de las causas
mas frecuentes de fistulas
renocutaneas, debido a la
resistencia de la infeccion a la
terapéuticay a las caracteristicas
patologicas de los rifiones
tuberculosos, en los que se
forman cavidades, estenosis

Extravasacidm
e aring por
dehiscencin
de subama

Fistiila

Fig. 2.4. Esquema de fistula renocutdnea por
complicacion de nefrectomia parcial.

[ehiscencia
de suturn

Exiravasacion
¢ crna por
debniceniaa
de sulura

TiziuleEo Picloplastin

Fig. 2.5. Esquema de fistula renocutanea por
dehiscencia de sutura en pieloplastia.

citatrizales obstructivas en los cuellos de los calices y en los uréteres!'>!

En los tumores del parénquima renal, sobre todo en los grandes, periféricos
y con necrobiosis ¢ infiltracion de la capsula renal, pueden aparecer fistulas
renocutaneas, aunque hoy dia esta eventualidad es excepcional.

Por ultimo, existen casos de fistulas renocutaneas que se originan de manera
espontanea, cuya causas iniciales son los procesos sépticos renales.'> 1

Cuadro clinico

El cuadro clinico de una fistula renocutadnea se caracteriza por dos
sintomas: el escape de orina a través del trayecto fistuloso, hacia la superficie

cutanea, y las sepsis.
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Fig. 2.6. a) Fistula por dehiscencia de pieloplastia; b) Pielografia retrograda antes y

después de la operacion.

e

e

dmirex reral

Fig.2.7. Esquema de fistula renocu-
tanea por absceso renal.

La salida de orina por el orificio
fistuloso es similar para todos los tipos y
puede ser constante e intermitente, de
acuerdo con la cantidad de orina
producida por el rinon afectado y la
capacidad acumulativa del trayecto
fistuloso.

En las fistulas secundarias a
intervenciones quirurgicas y heridas, el
orificio fistuloso se encuentra en el mismo
sitio de la cicatriz quirtrgica, generalmente
en donde estuvo colocado el drenaje
posoperatorio. Su tamafo es variable,
pero generalmente el orificio cutaneo es
pequeio, no mayor que 1 o 2 cm, tinicos
o multiples, y sin signos inflamatorios
agudos en sus contornos.

En algunos casos, como en las fistulas provocadas por heridas penetrantes,
el orificio puede establecerse en el sitio por donde salié el proyectil.

Los sintomas infecciosos son los originados por la afeccion local o por
las complicaciones que llevaron a la fistulizacion.

Se presentan sintomas generales de fiebre alta, vespertina, acompanada
de escalofrios y toma del estado general, que se convierte en febricula una
vez que drena el contenido purulento acumulado.

En las fistulas cuya causa original no ha desaparecido, deben tenerse en
cuenta los sintomas de la afeccion causal.

El contenido de la fistula es liquido y purulento, mas o menos intenso, con
grumos y esfacelos histicos y de olor fétido, de predominio urinoso.
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Las caracteristicas del liquido que sale por la fistula son variables, de
acuerdo con la cantidad de orina que se escapa, las caracteristicas del trayecto
fistuloso y el grado de sepsis local. En ocasiones es tan escaso que se pueden
provocar falsos cierres del orificio cutaneo, el cual se abre de nuevo al exterior,
varios dias después, y evacua gran cantidad del material séptico acumulado.

En el examen fisico, ademas de la presencia del orificio fistuloso y del
contenido, se encuentran las caracteristicas del orificio fistuloso y de la piel
adyacente, asi como el empastamiento doloroso de la region lumboabdominal
de ese lado. La piel estd gruesa y enrojecida, y se muestran signos
inflamatorios.

Lalocalizacion de la abertura fistulosa puede variar, especialmente en las
fistulas de origen séptico, en los abscesos perinefriticos, donde se han descrito
en distintas partes de la region lumbar y del flanco correspondiente, e incluso
en las regiones inguinocrurales, cuando los abscesos llegan por el retroperitoneo
hasta la pelvis, drenando su contenido por los orificios inguinales y/o crurales.
Excepcionalmente pueden aparecer en la parte inferior de la region glutea
cuando drenan por el agujero obturador.

Diagnostico

El diagndstico de una fistula renocutanea, al igual que en otras fistulas de
este tipo, es facil por los antecedentes de la lesion primaria, del tratamiento
médico o quirargico y del interrogatorio y el examen fisico, unidos a una
fistulografia con inyeccion de contraste yodado por el o los orificios fistulosos.

Clinicamente, el paciente refiere la aparicion de liquido (en mayor o menor
cuantia) por el orificio cutaneo, acompaifiado casi siempre de material purulento,
que mancha y moja constantemente la ropa. Todo ello, unido a la deteccion de
uno o varios orificios fistulosos por donde se escapa orina purulenta, que
provoca irritacion en los bordes del orificio, hacen la sospecha diagnostica, la
cual se confirma con la inyeccion a presion de contraste yodado por el orificio
fistuloso. En la radiografia se detecta un trayecto fistuloso anfractuoso, que
por lo general llega a las cavidades pielocaliciales directamente o a través del
parénquima renal.

El examen microbiolégico del material urinoso purulento que emerge por
la fistula, permite conocer el germen causante de la sepsis y su resistencia o
sensibilidad a los agentes antimicrobianos.

Tratamiento

La mayoria de las fistulas renales se origina por la complicacion de
intervenciones quirurgicas y por infecciones locales, de manera que el
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tratamiento antimicrobiano adecuado y oportuno las evita; de ello se deriva
que cada dia sea mas rara la fistula renal por infeccioén y que la mayoria de los
casos se presentaran en el siglo XIX y principios del XX.

Igualmente, las debidas a complicaciones quirtirgicas es posible
evitarlas con una técnica apropiada, con suturas bien realizadas y material
adecuado, asi como con el empleo de las derivaciones urinarias transitorias
necesarias.

Las fistulas posteriores a traumatismos renales son menos frecuentes y
se evitan con la extirpacion de las zonas afectadas y los tejidos necrobiéticos,
con limpieza y antisepsia de la zona danada. En muchos pacientes y en los
casos dudosos, es necesario hacer una nefrectomia, luego de estar seguros
de que el rifdén opuesto no esta dafiado.

En las fistulas renocutaneas, secundarias a una intervencion quirtrgica, el
tratamiento inicial debe ser conservador: se empleara fundamentalmente un
catéter ureteral derivativo o un drenaje a nivel de la fistula para evitar la
accion local del contenido fistuloso sobre la piel, ademas del tratamiento
antiséptico y antibidtico necesario.

En algunos casos excepcionales, el cierre del trayecto fistuloso se puede
lograr por una reparacion quirargica de la via excretora, después de detectar,
por investigaciones imagenologicas, el factor obstructivo que evita el cierre y
la curacion de la fistula. En otros, es necesaria la nefrectomia, ya que la
mayoria de las fistulas de origen quirurgico cierran espontaneamente, después
de varios dias de evolucion.

Un pequeio grupo cierra rapidamente con una derivacion urinaria y un
catéter ureteral de grueso calibre.

La colocacion de un tubo de drenaje por el orificio fistuloso, con aspiracion
continua a baja presion, contribuye notablemente al cierre de la fistula, debido
a que se mantienen "secos" el trayecto y la piel.

En las fistulas traumaticas se recomienda valorar una nefrectomia; en
caso de que no sea posible la extirpacion del rifidon lesionado, por afeccion
grave o ausencia del rifion contralateral, la cirugia conservadora debe basarse
en la identificacidon minuciosa de las estructuras dafadas, la reseccion de
tejidos sobre bordes sanos, la hemostasia cuidadosa, la extraccion de tejidos
dafiados y con pobre vascularizacion, asi como la eliminacion de coagulos o
desechos de los tejidos dafiados por el traumatismo.

Si la cirugia conservadora es imprescindible, se recomienda una derivacion
urinaria transitoria por nefrostomia y el aislamiento del rifién operado de
estructuras vecinas, sobre todo si estas han sido lesionadas también por el
agente agresor, especialmente en el caso de segmentos intestinales como el
colon y el duodeno."”
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Fistulas renobroncopulmonares

Concepto

Comunicacion de las cavidades pielocaliciales, a través del parénquima

renal, con las estructuras de la cavidad toracica, especialmente la pleura y el
arbol traqueobronquial, a través de un trayecto fistuloso. Esta afeccion es
poco frecuente y se caracteriza por la expulsion a través del arbol
traqueobronquial de detritus histicos, mezclados con determinada cantidad de
orina purulenta.

En 1933, Kapel, citado por Bedds, reunié 28 casos, entre ellos 12

diagnosticados por necropsias y 11 durante una operacion toracica. Solamente
hubo un paciente en el que se hizo el diagndstico preoperatoriamente. '
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Mecanismo de produccion

Estas fistulas se originan a partir de un absceso subfrénico renal, provocado
por una pionefrosis de origen tuberculoso, litidsico o de otro tipo, que puede
afectar la cavidad pleural e incluso comunicarse con el arbol traqueobronquial 2
Posteriormente, como la causa de este proceso es siempre séptica, la infeccion
puede transmitirse al resto del sistema broncopulmonar y provocar una
bronconeumonia.**

En 1950, en la Reunion Cientifica de la Catedra de Urologia, de la Sala
"Albarran" perteneciente al Hospital "Calixto Garcia", Valverde present6 un
caso de fistula renobronquial, debida a un absceso renal de origen tuberculoso,
que drend en forma de vomica.’

Leighton, en 1992, y Treasure, en 1997, comunicaron acerca de la presencia
de fistulas renobronquiales provocadas por una pielonefritis
xantogranulomatosa.®!°

El diagnostico se confirma por los
estudios renales y pulmonares:
ultrasonografia, urograma excretor,
tomografia axial, radiografia del térax,
broncografia y ureteropielografia
retrégrada, mediante los cuales se pueden
detectar el trayecto fistuloso y la
comunicacion con el arbol bronquial del
lado afectado (Fig. 2.8).

El tratamiento consiste en la
extirpaciéon del rinon danado, previa
administracion de antimicrobianos, de
acuerdo con el origen de la afeccion renal
y el germen causal de la infeccion.

Generalmente, después de la
nefrectomia los sintomas respiratorios
mejoran, pero se debe continuar con el
tratamiento antimicrobiano y de
recuperacion respiratoria, hasta que los
sintomas y los signos radiograficos
desaparezcan, aunque con frecuencia
quedan lesiones residuales fibrosas del

area respiratoria afectada por el proceso
Fig. 2.8. Fistula renobronco- fistuloso.
pulmonar.

UL LU
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Fistulas renoentéricas

Concepto y causas

Es la comunicacion entre las cavidades pielocaliciales, directamente o a
través del parénquima renal, con componentes del tracto digestivo. Esta
comunicacion se produce a partir de una afeccion séptica o traumatica del rifién
y excepcionalmente por una lesion primaria de uno de los 6rganos digestivos, por
lo que se clasifican, de acuerdo con los 6rganos comprometidos, en:

— Gaéstricas.
— Duodenales.
— Colicas:
e Colon ascendente y angulo hepatico.
e Colon descendente y angulo esplénico.
— Yeyunales ¢ ileales.

Las fistulas renogastricas son excepcionales.! El primer reporte fue descrito
por Dunn y Kira; ? se trataba de un paciente con una tuberculosis renal,
fistulizada hacia la cara posterior del estobmago, la cual se diagnostic6 cuando
una pielografia ascendente opacificd esta viscera; la curacion se logrd por
una nefrectomia con extirpacion del trayecto y sutura de las paredes gastricas.
En ocasiones, una tilcera gastrica puede perforar la pelvis renal, como el caso
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Fig. 2.9 b. Nefrostomia percutanea con inyec-
cion de contraste.

Tomado de: Crawford DL, et al. Spontaneous
jejunal fistula. Br J Urol 1998; 82: 145-6.

reportado por Hilgenreiner en
1905.

En 1992, Farina y Caparos *
publicaron el caso de una
paciente de 38 afios con un rinén
obstruido por varios calculos,
confirmandose por tomografia la
presencia de una fistula
renogastrica.

Las duodenales son algo mas
frecuentes y después de la
primera, comunicada por Barry
en 1874, luego de practicar una
autopsia, han sido escasos los
reportes, de manera que Kuss,
en 1970, solamente pudo recopilar
unos 30 casos, casi todos diag-
nosticados por necropsia.* Las
mas comunes se localizan en la
segunda porcion del duodeno; sus
causas principales son las tlceras
y los diverticulos duodenales.’ En
1991 Morris report6 una fistula
duodenal en un paciente con una
nefrostomia de drenaje.®’

Las yeyunales se reportan con
menor frecuencia y casi siempre
se deben a una afeccion renal
séptica, como la descrita por
Bianchi y Franzline en 1980, que
fue originada por una pieloneftitis
xantogranulomatosa®!! (Figs.2.9a
y2.9D).

Las colicas son comunes; en
1941 Abishorse agrupo a 89
pacientes.'” Sus principales

causas son las afecciones sépticas del rifdn, que se abren directamente o a
través de un absceso perirrenal, en los dngulos hepaticos o esplénicos. El lado
izquierdo es el mas comprometido, por la disposicion anatomica mas cercana al

rifion (Fig. 2.10).
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Fig. 2.10. Fistula pielocolica en paciente con antecedentes de litiasis renal izquierda.
Pielografia retrograda demuestra una fistula entre el célice inferior y el colon.
Tomado de: Bedos F y Cibert J. Urologia: la terapéutica y sus bases. Pag. 459. Barce-
lona, Ed. Espaxs, 1989.

A veces, la ruptura simultanea entre el rifidn y una parte del aparato
digestivo, especialmente entre el duodeno y el colon por su fijacién al peritoneo
parietal, crea las condiciones necesarias para una fistula.'*!°

Las provocadas por rupturas y heridas renales también son poco frecuentes
y se originan por una lesion bilateral en las estructuras comprometidas durante
el traumatismo.

Patogenia

Hoy dia, las fistulas renodigestivas son muy raras. Con anterioridad al
empleo de los antibidticos, representaban aproximadamente un 10 % de la
actividad quirurgica del abdomen superior, a pesar de que casi todos los casos
se diagnosticaban durante las autopsias.

Estos hechos hacen que los urélogos tiendan a olvidarse de ellas y como
las descripciones en los textos se basan en los estudios clinicos anteriores y
no en los actuales, son poco utiles para la ensefianza.

Por otra parte, la aparicion de fistulas entre el rifdn y algunas de las
estructuras del tubo digestivo también son excepcionales, debido al propio
mecanismo de produccion de una fistula de este tipo, en 6érganos que estan
libres en la cavidad peritoneal.

Durante la evolucion de una de estas afecciones, la acumulacion de tejido
necrosado, detritus histicos y pus dentro de la capsula perirrenal, puede abrir
el espacio perirrenal hacia los espacios cercanos adyacentes, como la segunda
porcion del duodeno, el colon ascendente, los angulos hepatico y esplénico, y
el colon descendente.
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Teoricamente, uno de estos abscesos pudiera abrirse y evacuar su contenido
a través de un segmento de intestino delgado, aunque esta incidencia no es
comun.

Formas mas frecuentes de produccion:

1. Las infecciones especificas como la tuberculosis'®!”y la actinomicosis, y
las inespecificas como los abscesos y antrax renales, abscesos perinefriticos
y pionefrosis abscedadas.'®?!

2. Las consecuencias de un traumatismo renal, de lesion asociada con
estructuras digestivas adyacentes.

Entre las primeras, las causas principales son los abscesos renales, los
perinefriticos y las pionefrosis, especialmente las calculosas. La comunicacion
fistulosa entre el rifién y el estdbmago, aunque rara, ha sido reportada como
consecuencia de la perforacién de una tlcera géstrica.

Las segundas, causadas por rupturas y heridas renales, también son poco
frecuentes; se originan por una lesion bilateral entre ambas estructuras, durante
un traumatismo accidental o una lesion bilateral provocada en el acto quirtrgico,
cuya reparacion no fue satisfactoria o la lesion del 6rgano digestivo no fue
detectada y, por ende, no reparada, dando lugar a una fistula entre el rifion y
el colon o el duodeno fundamentalmente.

Las fistulas de este tipo se deben a rupturas simultaneas entre el rifidon y el
colon o el duodeno, sin embargo, clasicamente la causa mas frecuente de
fistulas renoentéricas de origen séptico ha sido la tuberculosis del rifion.

Las provocadas por heridas de ambas visceras, por proyectiles de armas
de fuego, son muy raras, debido a que la movilidad de los componentes es
grande, y no se establece la unioén entre las estructuras comprometidas para
que se produzca la comunicacion fistulosa. Solamente en el duodeno y el
colon, que estdn mas fijados al peritoneo parietal, presentan las condiciones
necesarias.

Cuadro clinico

El cuadro clinico estd constituido fundamentalmente por los sintomas
sépticos del factor causal; predominan la alteracion del estado general, la
anorexia y pérdida de peso y las manifestaciones febriles, ademas de los
sintomas locales de dolor lumboabdominal y tumoracion palpable, unidos a
manifestaciones digestivas menos importantes, concordantes con el segmento
digestivo que forma parte del proceso fistuloso.

En las gastricas y duodenales predominan los sintomas digestivos altos:
nauseas y vomitos frecuentes, acidez y otros, mientras que en las fistulas
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colénicas se presentan diarreas liquidas purulentas, como consecuencia de la
orina infectada que pasa por el trayecto fistuloso.

En algunos casos de fistulas colonicas se han reportado sindromes
suboclusivos intermitentes, con evacuacion liquida.

Diagnostico

El diagnéstico de la lesion causal del rindn y de la fistula renodigestiva se
obtiene por estudios imagenologicos, que incluyen el urograma excretor, la
ultrasonografia y la tomografia axial. El diagnodstico de certeza se obtiene
mediante la inyeccion retrograda de contraste a través de un cateterismo
ureteral o de una nefrostomia percutanea, con lo que se demuestra la
comunicacion entre las cavidades renales y digestivas.

En ocasiones, el diagndstico se hace en el transcurso de una operacion
por lesion renal, donde se detecta el compromiso de tipo inflamatorio del érgano
digestivo comprometido.

Tratamiento

En todos los casos, el tratamiento estara destinado al control de la infeccion,
asociado al tratamiento quirtirgico, basado en la extirpacion del rifidén con
todos los tejidos perirrenales afectados por la sepsis, sin necesidad de identificar
el trayecto fistuloso ni actuar sobre el 6rgano digestivo afectado.

Lanefrectomia se puede hacer por via transperitoneal resecando el trayecto
y complementandolo con la reseccion y sutura de la viscera digestiva afectada.
Generalmente no es necesario este paso y se realiza una nefrectomia
subcapsular, sin intentar la busqueda del trayecto fistuloso, ni tampoco suturar
la parte enteral, ya que una vez extirpado el rifidn y extraperitonizado el trayecto,
este se cierra espontineamente.
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Capitulo 3

Fistulas ureterales

Generalidades

La presencia de un trayecto fistuloso entre el uréter y algunos de sus
organos cercanos, incluso con la piel, es, sin lugar a dudas, la consecuencia
del desarrollo de la cirugia abdominal.

Anteriormente, la posibilidad de aparicion de una fistula ureteral interna o
externa, como consecuencia de una herida abdominal, era excepcional, debido
a la muerte del paciente por las complicaciones de la afeccion, por tanto, el
desarrollo de la cirugia del uréter ha sido la causa principal de estas fistulas.

Por otra parte, las fistulas congénitas del uréter, con distintas estructuras
urogenitales en ambos sexos, hacen que esta categoria sea poco frecuente,
es por esta razon que se justifica la presencia de este capitulo.

Patogenia

Las fistulas ureterales pueden ser de origen congénito o adquirido, y dentro
de este ultimo predominan el traumatismo y las complicaciones de las
intervenciones quirargicas. Los casos raros, producto de procesos infecciosos
o tumorales, hacen que solamente se describan los dos primeros.

Las de origen congénito se deben a una alteracion embriologica de la
yema ureteral, y las de origen adquirido son el resultado de una lesion traumatica
del uréter por herida de arma blanca o de fuego. La posibilidad teérica de una
ruptura ureteral puede concebirse por un trauma cerrado, de gran intensidad,
en un uréter dilatado.

La comunicacion anormal entre el uréter y la piel, asi como entre el uréter
y algunos componentes del aparato digestivo, y sobre todo con los 6rganos
genitales internos femeninos, constituye actualmente uno de los grupos mayores
y mas interesantes de las fistulas urinarias.'?

Las fistulas congénitas del uréter inferior se destacan por su interés
etioldgico, clinico y terapéutico, y por su terminacién anomala tan variada,
tanto en el sexo femenino como en el masculino; dichas fistulas seran
cuidadosamente explicadas en el capitulo correspondiente.



Las fistulas adquiridas, secundarias a complicaciones de intervenciones
quirtrgicas con lesiones del uréter y visceras vecinas, fundamentalmente las
del aparato digestivo y los 6rganos genitales femeninos, tienen un especial
interés, debido a que eran excepcionales en las etapas iniciales de la cirugia.
El desarrollo actual de la cirugia abdominal, urologica y ginecologica, gracias
a la introducciéon de la anestesia y la aplicacion de nuevos y complejos
procedimientos operatorios, ha dado lugar a estas fistulas, que son las que
mas interés despiertan.’

La introduccion de las técnicas operatorias, denominadas de minimo
acceso quirurgico y minimamente invasivas, que con sus procedimientos
provocaron lesiones y alteraciones histicas, son las que han originado una
fistula entre el uréter y alguna viscera vecina.*

Los nuevos procedimientos terapéuticos, aunque no son capaces de
provocar una fistula urinaria por una lesion del uréter, si lo hacen a nivel del
tracto urinario inferior, especialmente en la vejiga.’ Las radiaciones, la
termoterapia, la crioterapia, la electroterapia de alta frecuencia, la utilizacion
de las ondas de choque y otros mas que se describiran en el capitulo
correspondiente, son capaces de provocar lesiones en los 6rganos sobre los
cuales actlian, especialmente en el aparato urinario, ademas de las fistulas
ureterales.

El desarrollo de la cirugia abdominal es el que ha desencadenado mas
lesiones de este tipo, por lo que se puede asegurar que el incremento del
numero de intervenciones, de nuevas técnicas y otros aspectos asociados con
el desarrollo de la cirugia abdominal, ha sido la causa de las fistulas urinarias,
especialmente las ureterales.®

No menos importantes son las fistulas ureterales realizadas intencionalmente,
como mecanismo de derivacion entre el uréter y las estructuras vecinas, sobre
todo con la piel y los 6rganos del tubo digestivo como el rectosigmoide, el
ciego y el intestino delgado, en su segmento yeyunal.

Asimismo, son interesantes las fistulas quirurgicas intencionales, como
las originadas por reimplantaciones del uréter en la vejiga por lesiones
obstructivas del tercio inferior del uréter y en los trasplantes renales. En estos
casos, las diferentes técnicas de reimplantacion del uréter en la vejiga
(ureteroneocistostomia) y su similar reimplantacion en el uréter del lado opuesto
(transurétero-ureterostomia) también son fistulas ureterales, aunque sean
provocadas intencionalmente, con fines terapéuticos; de igual forma se
comportan las reimplantaciones a segmentos de intestino (uretrosig-
moidostomia, ureteroileostomia y ureterocecostomia), realizadas como
derivaciones quirtrgicas o por estados patologicos que implican la extirpacion
total de este 6rgano.’

36



Clasificacion

Las fistulas ureterales se clasifican en congénitas y adquiridas; ambas
pueden ocurrir tanto en los varones como en las hembras; otras se originan de
acuerdo con las intenciones quirdrgicas, la comunicacion fistulosa y la causa
de las lesiones que las provocaron.”

I. De acuerdo con las intenciones quirdrgicas:
— Intencionales:
¢ Derivaciones quirargicas.
- Nointencionales:
e Traumaticas.
e Quirargicas.
e Sépticas.
e Tumorales.
e Agentes terapéuticos.
II. De acuerdo con la clasificacion anatomica:
- Fistulas ureterocutaneas.
— Fistulas ureterointestinales.
— Fistulas ureteroginecologicas.
II1. De acuerdo con la causa de las lesiones:
1. Violencias externas:
a) Traumatismos penetrantes:
— Heridas por proyectiles de armas de fuego.
— Heridas por armas blancas.
— Heridas por empalamiento.
b) Traumatismos cerrados:
— Poravulsion.
- Por aplastamiento.
¢) Traumatismos quirirgicos:
— Procederes ginecologicos:
e Histerectomia de Wertheim.
¢ Histerectomia abdominal.
¢ Histerectomia vaginal.
¢ Salpingo-ooforectomia.
e Reparacion de fistula vesicovaginal.
e Dilatacion de cuello uterino y legrado.
¢ Extirpacion de cuello uterino.

* Traducido de Ureteral injuries. En: Guillenwater et al. Adult and Pediatric
Urology; YearBook Med Pub, 1987.
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e Reparacion de cistocele.
e Colpocleisis.
¢ Laparoscopia ginecoldgica.
e Endometrioma.
— Procederes obstétricos:
e Aplicacion de forceps.
¢ Parto precipitado.
e Cesarea.
e Aborto terapéutico.
— Procedimientos del tracto urinario:
¢ Piclografia retrograda.
¢ Ureteroscopia.
e Ureterolitotomia.
Cirugia de la pelvis renal.
e Suspension vesicouretral.
Reparacion de fistula vesicovaginal.
Extirpacion suprapubica de tumor vesical.
Extirpacion de diverticulo vesical.
Extraccion de célculos ureterales con cestas.
Reseccion transuretral de tumores vesicales.
e Reseccion transuretral de la prostata.
¢ Prostatectomia radical.
- Cirugia vascular:
e Ligadura de la vena cava inferior.
e Aneurismectomia adrtica abdominal.
e Procedimientos de by-pass.
¢ Simpatectomia lumbar.
— Procedimientos abdominales:
¢ Colectomia.
Colostomia.
Cierre de colostomia.
Reseccion abdominoperineal del recto.
Apendicectomia.
Laparotomia exploradora.
Enterolisis.
Reseccion duodenal.
¢ Cirugia pancreatica.
Herniorrafia.
¢ Cirugia de vias biliares.
— Procedimientos retroperitoneales:
¢ Cirugia de la fibrosis retroperitoneal.
¢ Linfadenectomia retroperitoneal.
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e Reseccion de tumores retroperitoneales.
— Procederes neuroquirurgicos:

e Laminectomia.

¢ Bloqueo nervioso paravertebral.
— Dafio por radiaciones.
— Migracién de cuerpos extrafios:

e Calculos urinarios.

¢ Proyectiles de armas de fuego.

¢ Objetos cortantes o punzantes ingeridos

Referencias bibliograficas

1. Infantino A, Dodi G, Lise M. Uretero duodenal fistula. Br J Urol 1987; 74: 499.

2. Sumiya H, Nagashima N, Naito H, Ito H, Shimazaki J. Uretero duodenal fistula. Urol Int
1955; 40: 33-35.

3. Hajri M, Ben Hassin L, Chebil M, Jemmi M, Ben Abdallah T, Ouak Zmerli S, Ayed M.
Ureteral estenosis and fistulas after kidney transplantation. Ann Urol 1995; 29: 177-85.

4. Assimos OG, Patterson LC, Taylor CI. Changing incidence and etiology of iatrogenic
ureteral injuries. J Urol 1994; 152: 2 240.

5. Castillon O, Friero O, Vela Navarrete R. Colonic perforation after extracorporeal shockwave
lithotripsy. Br J Urol Int 1999; 833: 220-1.

6. Pontari M, McMillan MA, Garvey RH, Ballantyne GH. Diagnosis and treatment of
entero-vesical fistulae. Am Surg 1992; 58: 158-63.

7. Naucler J, Risberg B. Diagnosis and treatment of colo-vesical fistula. Acta Chir Scand
1988; 147: 435-7.

Fistulas ureterales congénitas

Concepto

Malformacion congénita que consiste en la terminacion de uno o mas de
un uréter fuera del sitio normal en el trigono vesical que, en vez de terminar
en el angulo trigonal superior correspondiente, lo hace en la parte distal del
trigono vesical o en el cuello de la vejiga, asi como en la uretra, el meato
uretral, la vulva, la vagina o el cuello uterino en la hembra y en la uretra
prostatica, el verumontano, los conductos eyaculadores o las vesiculas
seminales en el varon.

Esta malformacion congénita, conocida generalmente como ectopia
ureteral, reune todos los requisitos que se han establecido para ser catalogada
como una fistula urinaria de origen congénito.

Como en la hembra existe una comunicacion a través del uréter, entre el
rifiéon correspondiente y las estructuras vesicales, uretrales y vulvovaginales,
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hay salida constante de la orina al exterior. En el varon la comunicacion se
produce con la uretra prostatica o las estructuras seminales como el
verumontano, los conductos eyaculadores o las vesiculas seminales, en los
que no hay escape urinario porque terminan por detras del esfinter externo.

Esta anomalia debe diferenciarse de un orificio ureteral, acompafiado
congénitamente de un reflujo vesicoureteral, situado también fuera del sitio
normal de terminacion, debido al desplazamiento lateral del orificio por el
propio reflujo, por lo que es llamado por algunos ectopia lateral >

Por tanto, desde el punto de vista embriologico, el término ectopia debe
referirse al uréter cuya terminacion anomala sea determinada por un retardo
o una falta en la separacion de la yema ureteral del conducto mesonéfrico o
de Wollf, es decir, por un proceso embriogénico inverso del que determina el
reflujo, que lo hace contrariamente por una separacion temprana de la yema
ureteral del conducto mesonéfrico (Fig. 3.1).

Embriogenia

La terminacion ectopica de un uréter se produce cuando la yema ureteral
(o yema accesoria en caso de un sistema excretor duplicado) emerge del
conducto mesonéfrico de Wolf, mas cranealmente que lo normal, lo que da

L imza del )
]l vk 7 —
cuelle vesical 27

| | b
¥ ) Cirificio de
h:_ _’,." |.'.n'n | o i
# Gt
Limea dal | B
coelle vesical  § g ! Despuss de b Orificio de
12 serimnes erinpia

Fig. 3.1. Mecanismo embrioldgico de la ectopia ureteral y del reflujo congénito.
Modificado por: Stephens FD. Congenital malformations of the rectum anus and
genito urinary tract. Livingston, London, 1963.

40



_ﬂ. i
g
1&)/ 74
- o sem J K sem G sem
N
Ectcpia
wreleral
il mherald
f r-:_k:urmnl
AN
Daspuis de | B 1bpnid |
12 zem

Linen del “ -
':'mlhl mm\é‘( ﬁe—.qm E\| r?l:. Orificaa
s e 12 ‘-¢II|- de ectopin

Fig. 3.2 b. Mecanismo embriologico de la ectopia ureteral en la duplicacion ureteral.

como resultado que el uréter emigre a una distancia mayor y durante mas
tiempo, unido al conducto mesonéfrico, antes de que el segmento comun

urogenital y el uréter se separen de €l (Figs. 3.2ay 3.2 b).

De esta forma, la terminacion ureteral no es incorporada al trigono, sino que
es "arrastrada" distal y medialmente hacia la uretra, por tanto, hay poco tiempo
para la migracion y ascenso del uréter. En los casos mas extremos no se produce
esta separacion, lo que hace que en el vardn el uréter se mantenga unido al
conducto eyaculador, que se ha desarrollado a las 13 semanas como diverticulos
del conducto mesonéfrico (Arey, 1974), por ello, el uréter termina en estas

estructuras.
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Cuando la ectopia ureteral se produce en una duplicacion del sistema
excretor, la explicacion mas cominmente aceptada es la de la aparicion o el
desarrollo de una yema ureteral adicional en el conducto de Wolf.**

La yema mas cercana al seno urogenital se convierte en el uréter que
drena el polo superior y es absorbida primero, mientras que la segunda, mas
alta, emigra con el conducto mesonéfrico; rota hacia la linea media y
caudalmente después, para ser englobada luego por el trigono vesical y tener
una terminacion normal (Ley de Weighert-Meyer) (Fig. 3.3).

Por otra parte, cuando la yema supernumeraria se desarrolla mas alta o mas
tardiamente, este proceso tiene mds tiempo para producirse y el uréter
correspondiente al sistema superior terminara mas lejos de la zona normal, pero hay
excepciones, cuya explicacion fue dada por los trabajos de Stephens en 1958 y 19633

En la hembra, la terminacion
puede ser incluso en el tracto
. .‘H". :‘tl"*--,ll genital: su explicacion embrio-

| ] logica se basa en la persistencia

1
. |
'y £ '@i / de una comunicacion entre los
e - ﬁ{/ conductos de Wolf'y de Gartner,
4 mem o Ve XK sem , 1L
antes de que este ultimo se
" \ atrofie.
lﬁlri b )R’-. % En estos casos, la distension del
L _}.' :| j jl i Iaﬂ conducto de Gartner por la orina,
L N : b causaria su ruptura a través del fino

] ol -
9 sum 'I"E.:J'l'l”.'lh_.':.'ut-: "":—r 5 a tabique de tejido entre este
o Lisem conducto y el tracto genital, de esta
forma se establece una comu-
Fig. 3.3. Desarrollo normal de la duplicacion ~hicacion extraurinaria para el

ureteral segun la ley de Weighert-Meyer. drenaje del uréter (Gray y Meyer,
Modificado por: Tanagho EA. Embryologic  1943).%7

basis for lower ureteral anomalies: a En una serie de autopsias
hypothesis. Urology 1976; 7: 451. realizadas en nifios, Campbell no

encontro persistencia del conduc-
to de Gartner, pero en la serie de 8 884 autopsias (en mujeres) encontrd dos
casos, de 43 y 14 afios respectivamente. Estas alteraciones del desarrollo
embrioldgico hacen frecuentes las anomalias asociadas del aparato genital femenino.
Rubin (1949), Henke (1976) y Johnson (1980) describieron estas asociaciones.®!?
Cuando el uréter ectopico corresponde a un solo sistema excretor,
condicion mucho mas rara, el riiién generalmente es displasico y pequefio
(Gordon, 1972), y en los varones puede terminar en la uretra prostatica, el
conducto eyaculador o las vesiculas seminales.!!
En estos casos, la terminacion anémala en los conductos genitales masculinos
se debe a un retraso, o a la falta de separacion de la yema ureteral del conducto
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mesonéfrico, acompaiada de una anomalia de localizacion del brote ureteral, lo
que explicaria la frecuente asociacion de rifiones displasicos con terminaciones

ureterales ectopicas en
sistemas excretores
unicos (Johnson, 1980).!2
Como el grado de
ectopia esta relacionado
directamente con el grado
de mal desarrollo del
rifion, mientras mas lejos
del sitio normal de
terminacién se abra el
uréter, mayor sera el
grado de displasia renal
(Schulman, 1976), por lo
que en los sistemas
duplicados de ectopia
ureteral siempre hay
hipoplasia o displasia del
polo superior, con dismi-
nucién del numero de
calices secundarios que
llega, en ocasiones, a ser
unicalicial (Fig. 3.4)."
Por otra parte, como
en el 80 % de las
ectopias hay doble
sistema, se encontraran
las mismas anomalias
asociadas, reportadas en
los pacientes con esta
malformacion.

Patologia

Esta anomalia, que se
presenta en los dos sexos,
es de 3 a 4 veces mas
frecuente en las hembras

Clvario

Condiugig
de Carimer

Istranils vaginal

Fig. 3.4. Mecanismo de terminacion del uréter en

el tracto urinario femenino (segun Uson y
Donovan, 1959).

"
b AL -
PR 5 E-J"ﬁ

Fig. 3.5 a. Relacion de las zonas de los orificios ectopicos
en la vejiga, la uretra y los conductos genitales femeni-
nos y los puntos de origen en el conducto de Wolff.
Relaciones entre las posiciones de las yemas ureterales
y el desarrollo del blastema nefrogénico.

Tomado de: Mackie AG y Stephens FD. J Urol 1975; 114.

que en los varones. En una revision de 494 uréteres ectopicos, Ellerker (1958) la
encontro en 366 hembras y 128 varones, con una relacion de 2,9 a 1.
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Fig. 3.5 b. Esquema repre-
sentativo de las tres zonas
diferentes de terminacion de
™ Zana B J. Supramseaial los uréteres en la mujer. Se
 Lagernl destaca la zona caudal en
Endiverticals  qonde 1a terminacion del

ureter provoca incontinen-
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cia urinaria.
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]
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- Land, Dby
Stephens Fig. 3.6. Via ectopica (mo-
] Auor dificado de Stephens).

En ambos sexos, el uréter puede terminar en cualquiera de los sitios de la
denominada via ectopica, descrita por Stephens (Fig. 3.5 a); estas terminaciones
pueden agruparse en tres areas (Figs. 3.5 by 3.6).

Los orificios ectdpicos situados en las zonas A o craneal y B o normal,
que estan en el interior de la vejiga, no provocan incontinencia urinaria por
encontrarse bajo los mecanismos de la continencia urinaria. En los varones
tampoco se produce incontinencia en los uréteres que terminan en la zona C
o caudal, debido a que el mecanismo embriogénico determina que la terminacion
ectopica de los uréteres se realice en estructuras situadas por encima del
esfinter estriado de la uretra (Figs. 3.7 ay 3.7 b).

Sin embargo, en las hembras, la terminacion en cualquiera de los sitios
correspondientes a esta zona, provoca salida constante de orina, acompanada
de micciones normales, sintomas que caracterizan esta malformacion.

Por lo general, la terminacion extravesical se produce en el cuello vesical,
en cualquier zona de la uretra o exactamente al lado del meato uretral, en el
vestibulo vaginal.
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Mas raramente, el uréter termina en los conductos genitales, es decir, en
la vagina, el cuello uterino, el conducto cervical e, incluso, en el titero (Wesson,
1934; Aberhouse, 1943).

Willmarth (1948) reportd cuatro casos en los que el uréter ectopico
terminaba en un diverticulo uretral.!4

En 1958, en una serie de 366 pacientes del sexo femenino con ectopia
ureteral, Ellerker encontro las terminaciones siguientes:

— Uretra: 129 (35 %).

— Vestibulo: 124 (34 %).

— Vagina: 90 (25 %).

— Cuello uterino y utero: 18 (5 %).
— Conducto de Gartner: 3 (1 %).
— Diverticulo uretral: 2 (1%).

En los varones, los uréteres ectopicos
terminan generalmente en el cuello
vesical, la uretra prostatica, los conductos
eyaculadores o las vesiculas seminales
(Fig. 3.8). En estos casos, casi siempre
el uréter ectopico drena un solo sistema
colector, y los riflones son pequefios y . .
displasicos (Engel, 1948y Gordon, 1972), Y18 3.7 a. Esquema de los sitios en

. . . donde puede terminar un uréter
pero no se presenta incontinencia urinaria ectopico en la mujer.
porque la terminacion ureteral siempre
precede al esfinter estriado de la uretra.!”

Fig. 3.7 b. Sitios en don-
de puede terminar un
uréter ectopico en la mu-
jer (corte anatémico
sagital).
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Fig. 3.8. Zonas de termina-
cion de los uréteres en el
hombre. Se destaca la zona
caudal, en donde la termina-

Zoea marmal cion del uréter puede ser en
L0 CIADCD el cuello vesical, la uretra
Foma caudal [ .

C-1 Cuclio vesicsl prostatica o la vesicula
C-2 Venemontano seminal, sin provocar incon-

C-3 Vesicula semanal tinencia.
Modificado de Mackie y
Stephens, 1975.

Muy raramente el uréter se abre en el recto, pero en los casos
excepcionales esta terminacion se explica por una falta de division de la cloaca
por el septum urorrectal.

E180 % de las ectopias ureterales se asocia con un doble sistema excretor;
también en estos casos la mayoria ocurre en mujeres (Nation, 1976). Muchas
terminan fuera del control esfinteriano, por ello, el mayor numero de pacientes
femeninas con incontinencia urinaria por esta malformacion ocurre en esta variedad.
En la gran mayoria de estos casos, el uréter ectopico es el correspondiente a la
pelvis que drena el polo superior del rifion, de acuerdo con la ley embriologica de
Weighert-Meyer (Fig. 3.9 a).'

Excepcionalmente, ambos sistemas excretores pueden terminar en forma
anomala fuera del trigono.

La duplicacion ureteral también puede ser bilateral y la terminacion ectopica
puede ser de uno y de ambos lados (Fig. 3.9 b).

Campbell describio el caso de una nifia que permanecid incontinente
después de la extirpacion del polo superior y del uréter de un lado; afios después
se descubrid la misma anomalia en el lado contrario; la curacion se logro con
una nueva operacion.

Eisendrath (1938) y Ellerker (1958) encontraron que entre el 7,5 y 17 %
de los uréteres ectopicos son bilaterales."’

En estos casos de duplicacion del sistema excretor, el Comité de
Terminologia, Nomenclatura y Clasificacion de la Seccion de Urologia de la
Academia Americana de Pediatria (Glassberg, 1984) denomina ortotopico al
orificio ureteral correspondiente al polo inferior y ectopico o accesorio al
que drena el polo superior, a pesar de que uno o ambos orificios pueden ocupar
otras posiciones.?

El uréter ectopico corresponde a un solo sistema colector (Fig. 3.9 ¢)
y casi siempre los rifiones son displasicos, sin embargo, no es raro
encontrar un sistema duplicado en el lado contrario al de un uréter ectopico,
en un sistema Unico.
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Del sspermuemenario superior e ambsos

Fig. 3.9 a. Diferentes tipos de ectopia en la mujer: en pelvis y uréter doble unilateral.

Teminackin ectdpica de ambos

Teminackin ectdpica de un lada

Fig. 3.9 b. Diferentes tipos de ectopia en la mujer: en pelvis y uréter doble bilateral.

La presencia de un rifién supernumerario con un uréter ectopico es una
variedad extraordinariamente rara (Rubin, 1948); asi mismo, las ectopias
ureterales en rifiones Gnicos también son muy raras.?!

Las cifras de incidencia por nacidos vivos con esta afeccion son dificiles de
calcular, debido a que los sintomas se reconocen tardiamente e, incluso, a veces
no se reconocen hasta la edad adulta. Campbell, en su serie de 15 915 autopsias
realizadas en nifos, solamente encontrd 10 casos, para una tasa de 1 x 1 600;
en 1970, en otra serie de 19 046 autopsias, también en nifios, encontro
nuevamente otros 10 casos, para un promedio de 1 x 900. Por otra parte,
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Fig. 3.9 c. Diferentes tipos de ectopia en la mujer: en uréter inico.

como en el 80 % de las ectopias hay doble sistema, se detectaran las mismas
anomalias asociadas, encontradas en los pacientes con esta malformacion.

Generalmente, el uréter cuya terminacion es ectopica presenta grados
variables de dilatacion, debido precisamente a su terminacién anomala.

Cuando termina en el interior de la vejiga y por lo tanto no provoca
incontinencia, se puede encontrar una dilatacion del meato ureteral que se
debe a un reflujo vesicoureteral, pero cuando la terminacion es extravesical,
el orificio es estrecho y esta puede ser la causa de la dilatacion. En 1938
Campbell describid una estructura externa sobre la terminacion ureteral que
contribuye a la dilatacion.

También es probable que la infeccion urinaria sobreafiadida, frecuente en
estos casos, contribuya en cierto modo a la dilatacion, pero la falta de desarrollo
neuromuscular, sobre todo del tercio inferior del uréter, es el factor mas
importante en la génesis de la dilatacion de los uréteres ectopicos.

Microscopicamente, las células de la musculatura del uréter muestran
alteraciones severas en los estudios ultraestructurales, pero lo que no se ha
precisado es hasta donde estas (atrofia, infiltrado inflamatorio y grados variables
de esclerosis) son congénitas o adquiridas.?

La pelvis renal correspondiente esta siempre dilatada e hidronefrotica, y
muestra las mismas alteraciones histologicas que los uréteres.

El rifdn o el segmento renal correspondiente (en caso de duplicacion del
sistema excretor) muestra generalmente grados variables de aplasia, displasia

e hipoplasia, con frecuencia con el segmento renal drenado de tipo
monopiramidal, asi como con signos histoldgicos de infeccion cronica.

En los casos de larga evolucion, estas alteraciones, unidas a la dilatacion
e infeccion, hacen que el segmento renal correspondiente al uréter ectopico

48



se haga afuncional y termine por una total destruccion; de esta forma el
segmento queda constituido en una bolsa hidronefrotica bien diferenciada del
resto del parénquima; sus paredes estan compuestas por la pelvis renal dilatada
y la capsula renal.

Cuadro clinico y tratamiento en el sexo
femenino

Cuadro clinico

La presencia de una fistula ureteral congénita en una nifia o mujer adulta
se sospecha cuando refieren mojarse continuamente con orina y, sin embargo,
tienen micciones y control urinario normales.*

La razén fundamental por la cual consultan las pacientes es, por lo tanto,
la incontinencia urinaria de grado variable, que siempre se acompafa de
micciones normales y sintomas mas o menos marcados de sepsis urinaria.
Durante afios, ellas han sido catalogadas y tratadas como enuréticas, por lo
que la misma persistencia de los sintomas demanda un examen urologico.

La incontinencia puede ser intermitente o, incluso, faltar cuando el orificio
fistuloso ectopico esta situado en el cuello vesical, por este motivo hay nifias
que "gotean"solamente si estan de pie, mientras que otras lo hacen cuando
estan acostadas, es por ello que son tratadas durante mucho tiempo como
enuréticas.”* En ambos casos, el goteo desaparece ocasionalmente después
del desarrollo de las estructuras musculares esfinterianas.

La incontinencia solamente es diurna cuando la paciente se pone de pie,
debido a que el segmento renal correspondiente es displasico y de pobre
funcionamiento; el uréter esta dilatado porque el orificio fistuloso es estenotico
y la presion intrarrenal no es suficiente para provocar la salida de orina durante
la posicion horizontal (Retik).”

En la mayoria de las pacientes se presentan sintomas clinicos de sepsis
cronica, con brotes agudos ocasionales, fiebre alta, escalofrios y dolor lumbar.
En los casos de infeccion severa, la orina es purulenta y espesa, lo que puede
confundirse con flujo vaginal.

En otras ocasiones, sobre todo en terminaciones en uretra proximal, puede
presentarse seudoincontinencia por urgencia miccional. A veces la incontinencia
es aparente en edades tardias y puede ser confundida con incontinencia de
esfuerzo o incontinencia por disfuncion vesical neuropatica.

En casos excepcionales, el escape de orina por la vagina se debe a que el
uréter ectopico se abre en el ttero.

El examen fisico no aporta datos a la clinica, a no ser que el orificio se
encuentre en el vestibulo vaginal o a los lados de la uretra; en estos casos se
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puede observar la salida constante de orina por el orificio ureteral ectopico.
Cuando hay dilatacion ureteral con infeccion severa, al comprimir manual-
mente la region lumbar, puede lograrse la salida por dicho orificio de orina
purulenta e, incluso, de pus espeso.

En caso de no encontrarse el orificio ureteral ectopico en el tracto urinario,
debe buscarse cuidadosamente en las otras localizaciones descritas, y observar
la aparicion de orina tefiida previamente por la inyeccion endovenosa de un
colorante, lo que es de poca utilidad en los casos con pobre eliminacion por el
segmento renal correspondiente.

Sin embargo, llenar la vejiga retrogradamente con una sonda vesical,
mediante la inyeccion de un colorante como el azul de metileno, es util para
establecer el diagnodstico diferencial con otras afecciones, como las fistulas
vesicales o la incontinencia de esfuerzo, en las que la orina sale coloreada y
mancha los apdsitos colocados en la vulva, mientras que en la ectopia el
liquido sigue saliendo claro, sin estar tefiido por el colorante.

En caso de encontrarse el orificio, este debera cateterizarse para inyectar el
contraste y poder lograr asi la confirmacion diagnostica.

La ultrasonografia abdominal demostrara la dilatacion de las cavidades
ureteropielocaliciales. En el urograma excretor se encontraran signos sugestivos,
particularmente cuando hay duplicacion del sistema excretor con dilatacion
del grupo superior (Figs. 3.10 a
y 3.10 b).

El uréter correspondiente al
polo inferior puede aparecer
tortuoso, debido a la compresion
ejercida por el otro uréter dilatado
y elongado.

En otras ocasiones existe una
pobre visualizacion del polo
superior del sistema duplicado, ya
sea por hidronefrosis o escasa
eliminacion del contraste. Cuando
es hidronefrotico, puede desplazar
la pelvis inferior hacia abajo y
brindar una imagen radiografica
caracteristica, que ha sido
denominada de "flor caida" o "flor
marchita".

La pelvis inferior presenta
todas las  caracteristicas

Fig. 3.10 a. Urograma excretor: dilatacion de la radiograficas de un doble sistema,
pelvis y uréter del sistema superior derecho.

por lo que en ausencia de laimagen
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de la pelvis superior, hara muy
fuerte la sospecha diagnostica, sin
embargo, cuando la ectopia
ureteral coincide con un segmento
renal superior pequefio y
displasico, no se pueden apreciar
estas imagenes y el urograma
parece normal; este aspecto se
tendréd presente para descubrir
dicha ectopia.

A veces, existe solamente
una mancha de contraste en la
parte superior del contorno renal
y el estudio de la estructura
pieloureteral, en su conjunto, sera
lo que llevara a la sospecha
diagnostica (Figs. 3.11 a, 3.11 b,
3.12ay3.12b).

La tomografia axial solo se

Fig. 3.10 b. Ureteropielografia retrograda a través
del orificio ureteral ectopico, situado en el vestibulo
vaginal de una nifia de 10 aflos con incontinencia
urinaria, unida a micciones normales.

Tomado del archivo del autor.

empleara en caso de ausencia de
eliminacion del segmento renal
correspondiente y si existiera duda
diagnostica. El renograma isotopico y la
gammagrafia renal no aportaran nuevos
datos a los ya descritos.

El examen endoscopico cuidadoso de
la vejiga y de la uretra mediante la
inyeccion endovenosa de colorante, en
busca del orificio fistuloso ectopico,
permitira su localizacion, cateterizacion e
inyeccion de contraste para el estudio
retrogrado. En estos casos, el examen
endoscopico debera hacerse con lentes
de 0 a25°, yaque la vision obtenida con
un angulo mayor no es efectiva.

La ausencia del orificio en su sitio
normal, si la ectopia es de un solo rifion o
de un solo orificio ureteral con un doble
sistema pielocalicial, llevara a la sospecha
diagnostica, la cual debera confirmarse
mediante un estudio cuidadoso.
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Fig. 3.11 a. Urograma excretor. Se
aprecia una tenue mancha de con-

traste en el polo superior del rifion
derecho (flecha).




Fig. 3.11 b. Ureterogra-
fia retrograda a través
del orificio ureteral que
terminaba en la cara late-
ral derecha de la vagina.
Tomado de: Archivos
del autor.

Fig. 3.12 a. Ectopia ureteral derecha en una
mujer, con duplicacion ureteral bilateral.
Urograma excretor: "falta" el sistema
pielocalicial superior derecho.

-'.h'.d."... .-

Cuando existe una fuerte sospecha clinica, es necesario revisar minucio-
samente ambos lados, para evitar que la ectopia pase inadvertida, situacion
que se ha reportado en el 5 % de los casos aproximadamente (Mandel et al.,
1981).

En muchas ocasiones el diagndstico se hara "por intuicion". Cuando el
vestibulo esté¢ humedo, no se encuentre el orificio y el urograma descendente
muestre muy pocas alteraciones sugestivas, sin evidencias de otro estado
morboso, se indicara la exploracion quirurgica, pudiendo llegar asi a la curacion
de la paciente, procedimiento que el autor ha realizado en dos ocasiones.

Tratamiento

El tratamiento adecuado para esta afeccion es espectacular, por cuanto
en una gran cantidad de pacientes la incontinencia urinaria ha persistido durante
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afios e, incluso, puede llegar a la pubertad
y a la edad adulta con tratamientos
sintomaticos de distintos tipos, bajo los
criterios de enuresis o de incontinencia de
causa desconocida. A veces, estas
pacientes, decepcionadas por los trata-
mientos médicos, acuden a tratamientos
empiricos y de tradicion popular.

Una vez diagnosticada la afeccion y
su variedad, el tratamiento sera
quirtrgico.

Si el uréter ectopico corresponde a
un solo sistema pielocalicial y hay
agenesia o lesion del rifion contralateral,
la reimplantacién en la vejiga es
obligatoria, pero si el ridn contralateral
estd presente y sano, se valorara con
mucho cuidado el estado funcional del
rifién afectado, pues como se sefialod
anteriormente, estos, a menudo, son

d1sp1as1cc2s, hipoplasicos o e'stan grave-  pio 312 b. Piclografia retrégrada
mente dafiados a causa de la infecciony, . . inyeccion de contraste a través

por tanto, las posibilidades de un  geambos meatos ureterales normales
tratamiento conservador son escasas. y a través de otro encontrado en la

En este caso, la ureteronefrectomia uretra, cerca del cuello vesical, en una
con extirpacion del uréter, hasta lo mas  mujer, con salida de orina por la vulva.
cerca del extremo inferior como sea
posible técnicamente, es curativa. No es necesario extirpar el uréter en su
totalidad, con excepcion de los casos raros de uréteres ectdopicos que por
terminar al nivel del cuello vesical y tener su orificio entreabierto, presentan
reflujo vesicoureteral, el cual coincide con el escape de orina.

En ocasiones se indica la nefrectomia polar superior, que técnicamente es
muy facil de realizar, pues existe un plano de separacion bien definido entre el
polo superior, generalmente constituido por un saco dilatado sin parénquima
funcionante, con el resto del rifién sano.

Cuando el uréter se encuentre dilatado, también se extirpara lo mas bajo
posible, desde el punto de vista técnico, sin necesidad de extirparlo en su
totalidad.

En 1946, Nesbit realizé exitosamente una meatotomia amplia con un
panendoscopio y un cuchillete eléctrico de Collins, en cinco pacientes que
presentaban un orificio ureteral ectopico en el cuello vesical. Esta operacion
también puede realizarse con un uretrotomo de Sasche, sin necesidad de
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emplear la electrocoagulacion. El extremo ureteral se incinde ampliamente
hacia arriba, es decir, hacia la vejiga, y se secciona su techo a lo largo de 1 cm
aproximadamente, de esta forma, el uréter puede drenar hacia el interior de la
cavidad vesical y con ello desaparece la incontinencia urinaria.

Cuadro clinico y tratamiento
en el sexo masculino

La comunicacion anomala entre el uréter y el aparato genitourinario en el
vardn es quizas la mas rara de todas las fistulas.?

Como se explico en la embriogénesis, la terminacion ectopica puede
hacerse en el trigono, el cuello y la uretra posterior, sin que haya
manifestaciones clinicas, pero en otras ocasiones se hace en las vesiculas
seminales e incluso en los conductos deferentes, lo que provoca un cuadro
clinico de comunicacion fistulosa congénita entre el aparato urinario y el genital.
Precisamente, esta malformacion es la que origina en el varén un cuadro
clinico poco comun, pero bastante caracteristico.?

Su incidencia no es calculable, ya que ademas de ser poco frecuente,
puede ser no diagnosticada. El autor, durante su vida profesional, solamente
ha tenido tres pacientes con esta malformacion: uno de ellos, con terminacion
del uréter en la vesicula seminal, lo cual fue diagnosticado después de la
operacion, y los otros dos con ureterohidronefrosis marcada, por un uréter
que terminaba en la uretra posterior.

Su proceso embriologico, explicado en la introduccion, describe las distintas
posibilidades de terminacion de un uréter ectopico en el sexo masculino, que
pueden ser en el trigono y el cuello vesical o la uretra posterior, sin que se
presenten manifestaciones clinicas; en otras ocasiones la terminacion tiene
lugar en los conductos eyaculadores, las vesiculas seminales e incluso los
epididimos.

Estas malformaciones son precisamente las que se exponen en este capitulo
como fistulas del uréter en el aparato urogenital masculino;*” pueden originarse
en un solo rifidon o en ambos, asi como también en sistemas excretores Unicos
o dobles, y provocar una gran variedad de manifestaciones clinicas e
imagenologicas.

En el vardn, el sitio mas comun de terminacion de un uréter ectopico es la
uretra posterior, por encima del verumontano, lo que constituye la mitad de los
casos que se detectan; cerca de un tercio termina en las vesiculas seminales
y el resto en localizaciones mas raras, como la terminacién de un uréter unico
en el epididimo. Este hecho plantea que la epididimitis, la prostatitis o vesiculitis
y el dolor durante la defecacion, sin causa aparente, lleven al estudio de estas
posibilidades.?*-
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Los sintomas predominantes son el dolor mantenido sobre la zona pelviana
correspondiente, que se agudiza durante las relaciones sexuales, con
eyaculacion dolorosa y escasa. Generalmente se acompafia de oligospermia
0 azoospermia, con espermocultivos positivos cuando hay sepsis asociada.

Es comun que los sintomas clinicos comiencen desde la infancia, pero se
manifiestan mayormente durante la pubertad, cuando se inicia el desarrollo
de la prostata y las vesiculas seminales, presentandose dolor lumbar gravativo
y sintomas sépticos periodicos. Los sintomas genitales se agravan con el
desarrollo de la funcién genital, por lo que pueden presentarse dificultades
marcadas para orinar y defecar, provocadas por un uréter ectopico que drena
en una vesicula seminal muy dilatada, sin embargo, no se produce incontinencia
urinaria como en la mujer, porque el uréter termina en las estructuras genitales
o por encima del esfinter externo.

El paciente también puede referir dolor de poca intensidad, pero permanente,
en laregion lumbar y el flanco correspondiente, debido a la dilatacion cronica del
uréter y de la pelvis renal. Esta dilatacion progresiva lleva a la reduccion de la
funcion y a la atrofia renal, que generalmente son asépticas, aunque pueden
infectarse secundariamente.

En el examen fisico de la region lumbar, pocas veces se palpa un rifion
aumentado de tamaio por la hidronefrosis, pues generalmente este es pequefio a
causa de la hipoplasia o por la atrofia funcional.

La palpacion del hipogastrio puede detectar una tumoracion en la fosa
iliaca, debida a la dilatacion de una vesicula seminal, aunque lo mas frecuente
es que se detecte por un examen rectal digital bimanual, especialmente bajo
anestesia.

El aspecto mas significativo de esta afeccion es el diagnostico: dificil es
sospecharlo y mas dificil es hacerlo en el preoperatorio, pero los métodos de
diagnostico por imagenes, como la ecografia, la tomografia axial y la resonancia
magnética nuclear, hacen que actualmente sea mas frecuente y se incremente,
por lo tanto, el nimero de casos. Las imagenes obtenidas son caracteristicas
para cada tipo de fistula, por lo que su descripcion es dificil (Figs. 3.13 a
y 3.13 b).

No obstante, el conocimiento de la entidad y un elevado criterio de sospecha,
sobre todo en los nifios, asociados a diversos procedimientos tradicionales y a
las técnicas modernas, permiten hacer un diagnostico integral.

El estudio ultrasonografico abdominal, seguido de un examen transrectal
tridimensional, permitiran realizar otros examenes como la puncion transrectal
de la vesicula seminal dilatada, con extraccion de liquido e inyeccion de
contraste yodado.

Los estudios radiograficos tradicionales como el urograma excretor, la
pielografia retrograda o la puncion percutanea, permiten detectar no solo la
dilatacion ureteropielocalicial, sino también el sitio posible de la terminacion
ureteral fistulosa.
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Fig. 3.13 a. Paciente masculino, opera-
do a los 14 afios de nefrectomia dere-
cha por ureterohidronefrosis. Actual-
mente mantiene sepsis urinaria y dolor
lumboabdominal derecho. Ausencia
del hemitrigono derecho.

Fig. 3.13 b. Tomografia axial.
Vesicula seminal derecha
atrofiada. Izquierda modera-
damente dilatada.

No debe olvidarse que un tanto por ciento elevado de esta malformacion
ocurre en unidades renales dobles, en las que el polo superior drena en un
uréter ectdpico, que puede estar ligeramente dilatado. En estos casos, la
presencia de un sistema doble en el lado opuesto es de gran importancia
diagnostica.

También se tendran en cuenta la uretrocistografia retrégrada y miccional,
ya que la mayoria de los uréteres ectopicos que terminan en la uretra o en el
cuello vesical presentan reflujo.

En algunos casos sera necesario un examen endoscopico para llegar al
diagndstico, especialmente cuando se sospeche un hemitrigono.

Tratamiento

El tratamiento de una fistula urinaria congénita en el varon es similar al
que se recomienda en la hembra. Como el uréter ectopico casi siempre esta
dilatado, acompanado de pérdida de la funcion renal, una reimplantacion del
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uréter en la vejiga seria inutil, por lo que en estos pacientes, confirmada la
pérdida de la funcién renal por un renograma isotopico, se impone una
nefroureterectomia, con extirpacion del uréter hasta su terminacion.

Ante una duplicacion del sistema excretor, si el resto del parénquima renal
esta en buenas condiciones funcionales, la nefrectomia parcial del polo superior
con ureterectomia sera la indicacion apropiada. Hoy dia, esta operacion se
realiza exitosamente por la laparoscopia.’!

En los casos de terminacion del uréter en la vesicula seminal con dilatacion
de la misma, es aconsejable la extirpacion de ambas estructuras en el acto
quirtrgico. Cuando se presentan casos raros de terminacion del uréter en los
conductos seminales, se aconseja la ligadura de los conductos deferentes
para evitar las crisis de epididimitis.
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Fistulas ureterales adquiridas

Fistulas ureterocutaneas

Concepto

Es la comunicacion entre el uréter y la piel, a cualquier nivel del conducto
ureteral, con el consiguiente escape de orina como complicacion de una
operacion quirurgica, de un trauma abdominal o de una herida del uréter.

Patogenia

Las fistulas ureterocutaneas pueden clasificarse en quirtirgicas y
traumaticas, aunque también pueden ser provocadas por causas excepcionales
como las rupturas espontaneas del uréter y las sepsis locales.

Fistulas quirurgicas. Son las mas frecuentes y ocurren por la complicacion
de una operacion sobre el uréter, con salida de orina hacia el exterior, a través
de la herida quirtrgica en el posoperatorio, por el sitio donde se coloca un
drenaje para evitar un caimulo retroperitoneal de orina.

Este tipo de comunicacion puede hacerse intencionalmente, con el fin de
garantizar el drenaje del rifion, en caso de un factor obstructivo.
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Casi siempre son transitorias y se originan por la dehiscencia de las suturas
del uréter, después de una ureterotomia por litiasis u otros cuerpos extrafios, y
ureterostomias por resecciones de lesiones extirpables; también pueden ser
provocadas por derivaciones ureterales al uréter del lado opuesto (transurétero-
ureterostomia); a la vejiga (ureteroneocistostomia); al sigmoides
(ureterosigmoidostomia); al ileon (ureteroileostomia) y a diferentes reservorios
urinarios, construidos con segmentos intestinales.

Asimismo, pueden ser causadas por lesiones accidentales en el transcurso
de operaciones abdominales sobre 6rganos o estructuras cercanas al trayecto
ureteral, que pasan inadvertidas, creandose un cimulo urinario en el
retroperitoneo, que busca salida al exterior a través de la incision operatoria.
Cuando se han dejado mecanismos de drenaje, el escape urinario, al igual que
en las ureterostomias, generalmente es transitorio.

Aparecen también después de histerectomias abdominales, resecciones
abdominoperineales del rectosigmoides, resecciones del sigmoides, del ciego
y del colon ascendente, asi como en intervenciones quirtrgicas en el espacio
retroperitoneal sobre la aorta abdominal y las arterias iliacas; linfadenectomias
por adenopatias metastasicas o de otro origen, extirpacion de tumores
retroperitoneales y fibrosis retroperitoneales de cualquier causa.

Las fistulas ureterocutaneas que aparecen frecuentemente después de
los trasplantes renales, transitorias en la gran mayoria de los casos, no dejan
de ser interesantes.' Estas se originan sobre todo en los trasplantes hechos
con rifiones de cadaver, en los que el tratamiento inmunosupresor es indispensable,
pero afecta el proceso de cicatrizacion de la reimplantacion del uréter a la vejiga.
Lanecrobiosis del extremo distal del uréter que se trasplanta y los fallos técnicos
del proceso quirurgico, contribuyen a esta complicacion.>?

Caravia, en su estudio de 968 trasplantes, detectd un 6,7 % de fistulas
ureterocutaneas, y sefialdo que la técnica de reimplantacion extravesical,
acompanada de férulas, tiene una menor incidencia de fistulas, con respecto
a otros procederes.

Gomez Sampera y colaboradores® comprobaron que en los trasplantes
realizados con rifiones de donantes vivos emparentados, la incidencia de esta
complicacion es menor.

Por ultimo, otro tipo de fistula ureterocutanea quirurgica se origina cuando
después de una nefrectomia, hay dehiscencia de la sutura del uréter, por un
reflujo ureteral.

Causas de las fistulas ureterocutaneas:

1. Quirtrgicas:
a) Operaciones sobre el uréter:
— Ureterotomias.
— Urétero-ureterostomia.

59



— Transurétero-ureterostomia:
e Derivaciones ureterales internas.
e Derivaciones ureterales intencionales.
b) Operaciones abdominales:
— Histerectomias abdominales.
— Hemicolectomias derechas o izquierdas.
— Reseccion abdominoperineal del rectosigmoides.
— Operaciones vasculares por aneurismas aortoiliacos, ateromatosis
aortoiliaca, trombos de vena cava inferior y otras menos frecuentes.
- Linfadenectomias retroperitoneales por adenopatias metastasicas o
de otras causas.
— Extirpacion de fibrosis retroperitoneales.
- Extirpacion de tumores retroperitoneales.
- Otras operaciones retroperitoneales menos frecuentes.
2. Traumaticas:
a) Lesiones del uréter y visceras abdominales por:
— Heridas por arma blanca o proyectiles de armas de fuego.
- Ruptura por traumatismo lumboabdominal cerrado.
3. Esponténea:
a) Ruptura del uréter por hiperpresion intraluminal, a causa de una
ureterohidronefrosis por obstruccion brusca.

Traumaticas. Las lesiones del uréter por heridas provocadas por arma
blanca y proyectiles de armas de fuego son poco frecuentes, debido al pequefio
diametro de este conducto y a su gran movilidad en el retroperitoneo.

En caso de que las lesiones se produzcan y pasen inadvertidas durante la
exploracion operatoria, el escape urinario también puede ocurrir por la herida
quirargica o por el trayecto del drenaje utilizado.

El autor conoci6 un caso de fistula ureterocutanea, provocada por una
herida por arma blanca en la region glutea, que penetré por el agujero obturador
y lesioné el uréter pelviano; esto no fue detectado durante la exploracion
quirtirgica y se origin6 una fistula a través del trayecto de penetracion del arma.

Menos comunes son las fistulas ureterocutaneas en las que la lesion
primaria se encuentra en el uréter. Se han descrito rupturas espontaneas de
esta estructura por hiperpresion brusca, la cual provoca un gran cumulo
retroperitoneal de orina, que necesita drenaje quirdrgico y, como consecuencia
del mismo, se puede producir una fistula ureterocutanea, transitoria en la
mayoria de los casos, una vez resuelta la causa original.

Tampoco son muy frecuentes las perforaciones espontaneas del uréter
por un proceso infeccioso localizado, donde las fistulas se establecen después
del drenaje del absceso urinoso, a través de la via de abordaje quirtrgico.
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Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de las fistulas ureterocutaneas estan presididas
por la salida de orina y detritus por el orificio fistuloso, debido a la necrobiosis
de los tejidos contiguos al uréter, acompafiada de humedad constante de la
piel y laropa, asi como de un "olor urinoso" y enrojecimiento de la piel engrosada
y edematosa, por la salida en cantidad variable, de acuerdo con las
caracteristicas de la fistula y su trayecto.

También los pacientes pueden referir dolor a nivel de la zona de la
comunicacion del trayecto fistuloso con la piel. Estos sintomas locales pueden
acompaiarse de fiebre y escalofrios.

Al examen fisico, casi siempre se detecta el orificio de comunicacion a
nivel de la cicatriz de la herida quirargica por donde se realizo la operacion
que dio lugar a la fistula.

La exploracion del trayecto fistuloso debe hacerse con un instrumento
adecuado, como sonda acanalada, pinzas de Kelly o catéter plastico, que
permitan conocer la direccion del trayecto y, a su vez, detectar zonas que no
habian drenado espontaneamente el contenido.

Diagnostico

El diagnéstico se obtiene facilmente por los datos clinicos y el examen
fisico, pero se confirmara mediante una fistulografia, inyectando a presion el
contraste radioopaco apropiado por el orificio de la fistula, con una jeringuilla
de 20 cc, directamente o a través de un catéter fino, de calibre 6 u 8, introducido
por el trayecto para evitar el reflujo del contraste hacia fuera y producir falsas
imagenes.

Con la fistulografia se delimitara el trayecto fistuloso, la estructura del
mismo y su comunicacion con el uréter al dibujarse el conducto en forma total
o parcial.

El diagnostico diferencial con un escape transitorio de orina, después de
una intervencion quirurgica, en la que se han realizado suturas ureterales, es
dificil, ya que en estos tipos de operacion se coloca un drenaje, con la finalidad
de que el escape se drene hacia el exterior y evite la infiltracion local o cimulo
de orina alrededor del uréter.

Cuando se trata de un escape transitorio de orina y de una fistula ureteral
establecida, es dificil de delimitar. Se debe tener en cuenta el tipo de operacion
realizada, sus posibles complicaciones, el tiempo transcurrido, las
manifestaciones locales, el tipo de contenido que sale por el orificio cutaneo y
los sintomas, asi como la respuesta a los procedimientos utilizados para reducir
o eliminar el escape urinario.
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No obstante, es frecuente que después de varios dias y a veces semanas,
algunos pacientes dejen de tener escape de orina sin ninglin tratamiento.

Tratamiento

Tratamiento profilactico. Es evidente que en la mayoria de los casos de
fistulas urocutaneas, el tratamiento profilactico es fundamental para evitar su
aparicion.

En las operaciones donde se incinde o se secciona el uréter, es aconsejable
la colocacion durante el acto quirtirgico de tubos o catéteres intraluminales de
silicona y del calibre apropiado, con el objetivo de que esta intubacion evite el
establecimiento de fistulas ureterocutaneas; también se recomiendan los
catéteres doble J.

Asi mismo, la colocaciéon de un tubo de drenaje en la zona periférica o
adyacente a las suturas puede evitar la formacion de una fistula ureterocutanea
permanente. Un drenaje postural, acompafiado de aspiracion a baja presion,
es util, sobre todo en las fistulas donde el drenaje urinario es muy abundante.

En cuanto a las lesiones del uréter por heridas por arma blanca o por
proyectiles de armas de fuego, es aconsejable dejar un drenaje por los trayectos
de entrada y salida, después de haber terminado la operacion reparadora,
para evitar la formacion de un trayecto fistuloso ureterocutaneo a través de
uno de los dos trayectos.’

Dos o tres semanas después de la operacion, es conveniente establecer el
tratamiento de la fistula, para evitar su permanencia.

Cuando han fracasado los procedimientos descritos o la fistula es grande,
con sepsis local y cimulo permanente de orina, se impone el tratamiento
quirtrgico.?

También es aconsejable el tratamiento quirurgico en aquellas fistulas que
tienen multiples conductos. Es recomendable evitar suturas ureterales término-
terminales; estas seran sustituidas por suturas pieloureterales en las lesiones
altas y reimplantacion vesical en las del tercio inferior.

En casos imprescindibles, como en las lesiones del tercio medio, es
recomendable hacer una sutura término-terminal oblicua, con bordes limpios
y de vitalidad; para ello se emplearan suturas finas (5-0 6 6-0) e interrumpidas
de los bordes, de reabsorcion prolongada y agujas sin filo, sin incluir la mucosa.
En estos casos el autor ha tenido buenos resultados con el uso de suturas
mecanicas vasculares. Se recomienda, ademas, la derivacidén urinaria con
férula interna tipo doble J o por nefrostomia percutanea; asimismo, es necesario
el drenaje de la zona quirtirgica.

Tratamiento curativo. Con frecuencia, las fistulas tempranas se cierran
sin tener que recurrir al tratamiento quirargico, pero en caso necesario el
tratamiento se basara en:
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— Antibioticoterapia. De acuerdo con el estado del paciente, el

antibidtico se administrara por via oral o parenteral, segun los resultados
del examen microbiologico de la secrecion, del cultivo y del
antibiograma. Las penicilinas semisintéticas, cefalosporinas y
quinolonas, por via oral, son las mas recomendadas.
Cuando las fistulas se acompanan de varios trayectos fistulosos, con
cumulo local marcado de material purulento y signos generales de
sepsis grave, se aconseja la administracion endovenosa de
cefalosporinas de tercera generacion, como la ceftriazona u otros
similares.

— Irrigacion local de medicamentos de accion antimicrobiana. Es
util tanto para la limpieza del material purulento y de detritus histicos,
como por su accion antimicrobiana.

En este tipo de fistulas, las derivaciones urinarias por nefrostomia
percutanea son imprescindibles.

— Colocacion de un catéter doble J. Es muy util cuando se logra
colocar, ya que ayuda notablemente al cierre de la fistula y evita la
estenosis del uréter al actuar como férula.

En las fistulas tardias donde el uréter estd comprometido a nivel del
trayecto, la sepsis local es importante y los tejidos adyacentes estan infectados
y fibrosados, es recomendable el tratamiento quirtrgico.’

Técnica quirdrgica

No hay técnica quirurgica especifica, disefiada para cada tipo de fistula,
aunque se han establecido principios quirirgicos que deben ser respetados,
para evitar el gran problema de las operaciones quirargicas: la reproduccion.
Estos principios son:

— Operar sobre un trayecto fistuloso, lo mas limpio posible.

— Antibioticoterapia profilactica antes y después del acto quirtrgico.
— Hacer la incision sobre tejido sano, bien lejos del orificio fistuloso.
— Reseccion del trayecto sobre tejido sano.

— Diseccion del uréter, incluyendo la zona fistulosa.

Si la fistula se origina en el tercio inferior del uréter, su reimplantacion en
la vejiga se hara por una de las técnicas intra o extravesicales (Steven-
Marshall; Leadbetter-Politano) o mediante las técnicas de extension vesical
(Psoas Hitch; Boart).

La transurétero-ureterostomia puede realizarse en casos extremos, cuando
se ha descartado el empleo de un segmento intestinal, interpuesto entre el
uréter y la vejiga, y es imprescindible conservar el rifidn comprometido.
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La nefroureterectomia se indicara ante la imposibilidad de reparacion o
en los casos de reproduccion a repeticion del trayecto, después de varios
intentos, y en presencia de un rifion opuesto, en buenas condiciones anatomicas
y funcionales.'

Referencias bibliograficas

1. Sagalowky M, et al. Renal transplantation. En: Adult and Pediatric Urology. Year Book.
Chicago, 1987.

2. Barry JM. Renal transplantation. En: Campbell's Urology. 6ta. ed. Ed. Saunders, 1992.
3. Caravia I, et al. Complicaciones uroldgicas de los transplantes renales: influencia de las
técnicas de urétero-neo-cistostomia y el uso del tutor ureteral. Urol Pan 1999; 11: 14.

4. Zakharov VV. The occurrence of a urinary fistula after kidney transplant. Klin Khir 1988;
1:28-30.
5. Gémez Sampera A, Alfonso Guerra JP, et al. Fistulas urinarias en transplantes renales de
donante de cadaver. Rev Cubana Cir 1975: 14: 168-72.
6. Rigg KM, Frored G, Taylor R. Urological complication following renal transplantation: a
study of 1 006 consecutive transplants for single center. Transp Int 1994; 7: 120.
7. Benoit G, Lassal M, et al. The treatment of urinary fistula in renal transplantation.
Prog Urol 1994: 4: 501-8.
8. Crespo Martinez L, Fernandez Fernandez E, et al. Treatment of complex fistula and
urinary stenosis in renal transplantation. Arch Esp Urol 1996; 49 (2): 149-53.
9. Nicholson ML, Veitch PS, Donnely Pk, Bell PR. Urological complications of renal
transplantation: the impact of double J ureteric stent. Ann R Coll Sur Engl 1991; 7(5):
316-21.
10. Hajri M, Ben Hassin L, et al. Ureteral stenoses and fistulas after kidney transplantation
Ann Urol 1995; 23(3): 177-85.

Fistulas ureteroentéricas

Concepto

La comunicacion fistulosa entre el uréter y las estructuras intestinales
es poco frecuente, aunque el incremento de las cirugias uroldgica e
intestinal produjo un aumento desde finales del siglo XIX y principios del
XX, sin embargo, la aparicion de los antibiodticos, el perfeccionamiento de
las técnicas quirurgicas y los nuevos materiales de sutura, redujeron
notablemente su incidencia.'

El incremento de la cirugia radical por tumores malignos de la vejiga, hizo
necesaria la derivacion de los uréteres y, por consiguiente, dio lugar a un
nuevo tipo de fistula.

Inicialmente se derivaban hacia la piel, hasta que en 1851 Simon disefi6 la
derivacion al colon; desde entonces se desarrollaron las distintas técnicas de
ureterosigmoidostomia, con el fin de producir una derivacion urinaria continente.

64



Mas tarde se ampliaron sus indicaciones y no solo se practica en la
cistectomia por cancer, sino también en malformaciones congénitas como la
extrofia vesical, en alteraciones funcionales del tracto urinario, por ejemplo,
en las vejigas neuropaticas, y en otras afecciones; todo ello ha dado lugar a
las fistulas ureterointestinales de origen quirargico.

En la década de los afios 50 del siglo pasado hubo mas interés en el
empleo de los segmentos de intestino, con el fin de construir reservorios urinarios
que sustituyeran la vejiga y no tuvieran los inconvenientes de las derivaciones
urinarias al rectosigmoide; de esta forma, surgieron numerosas técnicas con
el mismo fin; en todas era imprescindible la reimplantacion de los uréteres en
el reservorio, por lo que paralelamente se desarrollaron nuevas técnicas de
reimplantacion ureteral en los diferentes segmentos de intestino, utilizados
para la construccion del reservorio. Asi, las técnicas de Coffey (1930), Hinman
(1936), Jewett (1930), Politano Leadbetter y otras menos empleadas,
fueron superadas por las de Leduc-Camey y otras, que han mostrado ser
mas efectivas, con una menor incidencia de fistulas ureterales.

Causas

Las fistulas ureteroentéricas obedecen a diferentes causas, entre las que
se mencionan las siguientes:

— Quirurgicas no intencionales:

e Complicaciones por operaciones realizadas sobre el tercio inferior
del uréter (ureterolitotomia, ureteroneocistostomia, ureteroure-
terostomia y otras).

e Complicaciones por cirugia del abdomen inferior (hemicolectomias
del colon izquierdo y del ciego; extirpacion abdominoperineal del
rectosigmoide y otras).

e Complicaciones por operaciones sobre la pelvis (histerectomia
abdominal, extirpacion de tumoraciones pelvianas y otras).

e Otras operaciones menos frecuentes.

e Complicaciones por operaciones por heridas por arma blanca o de
fuego.

— Quirurgicas intencionales:

¢ Ureterosigmoidostomias (Coftey I y II, Mainz II).

o Ureteroileostomia (Bricker).

¢ Ureteroileosigmoidostomia.

e Otras.
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— Traumaticas:
¢ Heridas por armas blancas.
Heridas por proyectiles de armas de fuego.
Rupturas por traumatismos cerrados.
Perforaciones por maniobras instrumentales (cateterismo,
ureteroscopia, etc.).
Perforaciones por la aplicacion de técnicas extracorpdreas como
las ondas de choque, la termoterapia y otras.
— Infecciosas:
e Diverticulos del sigmoides.
¢ Enterocolitis inespecificas.
e Enterocolitis especificas (tuberculosas, parasitarias, etc.).
¢ Enfermedad de Crohn.
¢ Actinomicosis pelviana.
- Neoplasicas:
e Tumores del rectosigmoides con infiltracion de uréteres.
¢ Tumores de uréteres.
— Radiaciones:
¢ Abdominales.
¢ Pelvianas.

Patogenia

La comunicacion fistulosa entre el uréter y una parte del intestino, es
poco frecuente.

Su aparicién puede obedecer a una lesion del uréter durante una
intervencion quirurgica, en la que se ha realizado una sutura intestinal y la
extravasacion de orina, con sepsis asociada, favorece las condiciones para
provocar la comunicacion fistulosa entre ambas estructuras. También son
poco comunes las lesiones ureterales por una herida por arma blanca o por un
proyectil de un arma de fuego, debido a la movilidad del uréter en el espacio
retroperitoneal, por lo que ocurren con mayor frecuencia en el uréter pelviano,
donde tienen menos movilidad.**

La lesion ureteral puede originarse por una seccion provocada por el agente
agresor o debido a una necrosis por déficit de la vascularizacion de la pared
ureteral.>

Estas fistulas también pueden aparecer en el posoperatorio de una cirugia
en el colon izquierdo, por ejemplo, en las hemicolectomias por neoplasias,
diverticulitis y otras lesiones, asi como en las resecciones abdominoperineales
por neoplasia del recto, pero este tipo de fistula es poco frecuente, al igual que
las del uréter con el ciego y el colon ascendente’® (Figs. 3.14 ay 3.14 b).
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Las fistulas entre el uréter y el
duodeno, o entre el uréter y el intestino
delgado, también son muy raras,
aunque en la literatura se registran
algunos casos *'° (Fig. 3.15).

Ellas pueden ser la consecuencia
de una lesion ureteral en el transcurso
de una operacion sobre el duodeno o
el intestino delgado, donde se realizo
una sutura intestinal.!!-!8

Las ureteroileales también pueden
originarse por una lesion ureteral
durante la extirpacion de tumores
retroperitoneales, asi como por la
cirugia vascular aortoiliaca, la linfa-
denectomia pelviana y retroperitoneal,
y la ureterolisis por fibrosis retroperi-
toneal en la enfermedad de Ormond."2

En estos casos, como no hay
lesion enteral concomitante, la orina
acumulada en el retroperitoneo forma
una coleccion urinosa retroperitoneal
o sale al exterior a través del drenaje
quirtrgico.

Fig. 3.14 b. Fistula ureterocélica. Pa-
ciente de 10 afios con megacolon
aganglionico, operado por técnica de
Swenson. Actualmente mantiene sin-
tomas colorrectales y sepsis urinaria.
Ureteropielografia retrograda: ure-
terohidronefrosis izquierda con este-
nosis del uréter a nivel de articulacion
sacroiliaca con fistula urinaria
ureterocolica y plastron inflamatorio
perivesical.

Fig. 3.14 a. Fistula ureterocdlica. Pacien-
te de 10 afios con megacolon aganglidnico,
operado por técnica de Swenson. Actual-
mente mantiene sintomas colorrectales y
sepsis urinaria. Tracto urinario simple:
presencia de gas proveniente del colon,
que dibuja calices, pelvis renal y uréter
del lado izquierdo.
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Fig. 3.15. Fistula ureteropicloyeyunal. Mujer de
42 afios con calculo renal, tratada por litotricia
extracorporea y manipulacion ureteroscopica.
Ureterohidronefrosis izquierda con extravasacion
del contraste. Urograma retrogrado que muestra
contraste en el intestino delgado, probablemente
yeyuno.

Tomado de: Chang JH et al. Case report. BrJ Urol
1998; 81:1962.
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Tampoco son frecuentes las fistulas entre el uréter y el apéndice, originadas
por una apendicitis aguda con plastron periureteral.”’-*

Otros procesos intestinales inflamatorios como la enfermedad de Crohn,
también pueden provocar una fistula de cualquier segmento intestinal con el uréter.***

Asimismo, son muy interesantes las fistulas originadas por traumatismos,
asi como las secundarias a infecciones y tumores, y las provocadas por
tratamiento radiante.

No deben olvidarse las fistulas ureteroentéricas de tipo terapéutico
intencional, que se realizan durante procedimientos derivativos, tanto internos
(ureterosigmoidostomias, ureteroileosigmoidostomias, ureteroreservorios-
tomias y otras), como externos.

Cuadro clinico

La sintomatologia de estas fistulas no es caracteristica, aunque, en
ocasiones, los sintomas sépticos se acompanan de salida de orina mezclada
con materia fecal, lo cual no es facil de comprobar.

Otros sintomas son los clasicos de una peritonitis, por la presencia de
orina en la cavidad peritoneal y la sepsis acompafiante.

El examen fisico es caracteristico de un proceso séptico intraabdominal,
con cumulo de liquido en zonas definidas.

Pasado el proceso inicial, la fistula puede detectarse por un plastron donde
intervengan los segmentos intestinales comprometidos, con material purulento
y gas entre las visceras compartidas.
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Examenes complementarios

El urograma excretor y la pielografia retrograda pueden demostrar una
dilatacion del tracto urinario superior, por encima de la zona fistulosa, asi
como el contraste en el intestino. Un signo revelador es la presencia de gas
en el interior del tracto urinario afectado o en el trayecto fistuloso (Fig. 3.16).

El ultrasonido abdominal puede
demostrar un plastron a nivel de la fistula,
con dilatacion de asas intestinales y del
uréter correspondiente, por encima de la
zona fistulosa.

La tomografia axial muestra las
alteraciones viscerales por la fistula y
permite detectar la presencia de gas en
el interior del trayecto.

Tratamiento

El tratamiento de esta afeccion es
quirargico. Habitualmente es factible
hacer una reseccion parcial del segmento
intestinal comprometido, con continuidad
del tracto enteral, si se cumplen todos los ~ Fig. 3.16. Fistula ureteroduodenal.
requisitos necesarios para las suturas de Hombrede 2.8.3}ﬁ05 con infeccién uri-
intestino, que incluyan la necesidad deuna ~ Maria arepeticion. Urograma excretor

. . . . j | contrast
derivacién previa o simultdnea con la "¢ demuestra pasaje del contraste
., al duodeno.
reseccion.

. . . Tomado de: Sinhat y Baskaran. BJU
En determinados pacientes, sera

, Int 1999; 83: 68.
necesaria la colostomia permanente, de

acuerdo con el grado de la afeccion

primaria del colon.

El tratamiento del uréter también ha de seguir las reglas establecidas para
este tipo de cirugia, que en resumen son la derivacion urinaria transitoria por
nefrostomia quirurgica o percutanea y la reimplantacion del uréter a la vejiga
por la técnica apropiada. En caso de no ser posible esta derivacion, se analizaran
otras técnicas sustitutivas o una derivacion al uréter opuesto.

La nefrectomia estara determinada por el grado de lesion renal y el
funcionamiento del rifidén opuesto.

Actualmente, con la introduccion de las técnicas endourolédgicas es posible,
en casos seleccionados, emplear la ureteroscopia y vencer el obstaculo creado
por el orificio fistuloso, ademas de colocar un catéter doble J que permita el
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drenaje urinario y facilite la restauracion de la permeabilidad del uréter y el
cierre del orificio. Este proceder también puede lograrse por via retrograda,
pasando una guia metalica flexible por nefrostomia, la que a veces logra vencer
el obstaculo, y colocando un catéter doble J.
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Fistulas ureterogenitales

Introduccion

En Cuba, el incremento de la atencion médica se ha manifestado, entre
otros aspectos, por el aumento de las instituciones para la atencion
ginecoobstétrica, lo que ha traido como consecuencia un incremento notable
de las operaciones quirtrgicas de los o6rganos genitales femeninos. Es bien
conocido que estas intervenciones presentan un determinado indice de
complicaciones, aun en las mejores instituciones y con los cirujanos mas
experimentados. Dentro de ellas, las urologicas son unas de las mas frecuentes,
y se citan las fistulas ureterogenitales entre las principales.!

Definicion

La fistula ureteroginecologica se define como la comunicacion entre el
uréter y una de las estructuras del aparato genital femenino; se origina por
una lesion ureteral durante una intervencion quirurgica, con apertura de la
vagina o del utero en el transcurso de la operacion. Asi, al coincidir estas dos
lesiones se produce una comunicacion entre ambas estructuras, con escape
anormal de orina a través de los conductos genitales.

Frecuencia

La frecuencia de aparicion de las fistulas ureterovaginales y ureterouterinas
en mujeres que han sido sometidas a operaciones ginecologicas es dificil de
precisar, debido a que una proporcion elevada comienza a manifestar los
sintomas tardiamente. Estos son muy llamativos (incontinencia urinaria, fiebre
y dolor lumbar), de ahi que estas pacientes sean remitidas a un urélogo y no
asistan a la institucion donde fueron operadas, como se confirmé en nuestra
serie,? ya que ninguna fue intervenida primariamente en nuestro hospital. Se
afiade el hecho de que la mayoria de las operaciones ginecologicas se realiza
en los hospitales ginecoobstétricos, donde no existen servicios de Urologia.

A la aparicion tardia de los sintomas y, por consiguiente, a un diagnodstico
tardio, contribuyen dos hechos: primero, la mayoria de las lesiones ureterales
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no se detecta durante las operaciones ginecoldgicas y segundo, un nimero de
estas provoca una inhibicion funcional del rifidon correspondiente al uréter
lesionado, por lo que los primeros sintomas no son caracteristicos.

Se han establecido algunos indicadores y en lineas generales se sefala
que del 0,5 al 1 % de todos los casos de cirugia ginecoldgica presentan lesiones
ureterales, cifra esta que se incrementa al 2 0 3 % cuando se aplican técnicas
en las que el uréter se manipula mucho, como en la panhisterectomia de
Wertheim y, aunque todas las lesiones ureterales no conducen a una fistula
ureteroginecoldgica, ello permite establecer una posible relacion estadistica.’

En 15 000 operaciones pelvianas mayores, realizadas en el Hospital "John
Hopkins", Mattingly * encontr6 que ocurrieron 31 lesiones ureterales (0,2 %) y
sefiala que Thompson °estudié 5 400 operaciones ginecoldgicas y encontrd
29 lesiones (0,5 %).

Inicialmente se sefial6 que las lesiones ureterales y, por ende, las fistulas
ureteroginecoldgicas, eran mas frecuentes en las operaciones realizadas por
via vaginal que en las que se practicaban por via abdominal, sin embargo, en
la medida que se han perfeccionado las técnicas vaginales e incrementado el
empleo de la cirugia abdominal, sobre todo después de la introduccion de los
antibiodticos, esta proporcion se ha invertido.

En el citado estudio de Mattingly se sefiala que el 60 % de las lesiones
ureterales se produjo durante técnicas abdominales y el 40 % aproximadamente
de operaciones vaginales.

Sin lugar a dudas, hoy dia las lesiones ureterales ocurren de 3 a 4 veces
mas en las operaciones por via abdominal que en las realizadas por via vaginal.

En la serie estudiada en el hospital "Hermanos Ameijeiras" solamente una
de las fistulas se origin6d como consecuencia de una intervencion quirurgica
realizada por via vaginal. Curiosamente, se trataba de una paciente a la que
se le realizo dicha operacion con el fin de curar una incontinencia urinaria de
esfuerzo y meses después aparecio la salida involuntaria de orina por la vagina.
En el estudio se comprobd una fistula ureterovaginal como resultado de una
lesion del uréter durante la operacion sefialada; los sintomas caracteristicos
se produjeron 2 meses después de la intervencion.

La edad de presentacion de esta afeccion coincide con la que predomina
en la practica de intervenciones quirtrgicas sobre los 6rganos pelvianos,
frecuentes en la tercera y cuarta décadas de la vida.

Anatomia quirurgica

Para poder comprender el mecanismo intimo de produccion de una lesion
ureteral que traiga como consecuencia una fistula ureteroginecologica, es
necesario conocer detalladamente la anatomia quirtirgica de la zona por donde
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transcurre el uréter pelviano y especialmente las caracteristicas de su irrigacion
en el tercio inferior.®

En el uréter es necesario diferenciar dos porciones: la abdominal y la
pelviana. Desde el punto de vista de la afeccion que nos ocupa, el componente
pelviano es el que mas interesa. Este segmento ingresa en la cavidad pelviana
y transita sobre los vasos iliacos hasta la zona de su bifurcacion, donde existen
diferencias anatomicas entre ambos lados. El uréter derecho cruza la arteria
iliaca primitiva por la derecha, antes de su bifurcacion, aunque puede hacerlo
por encima de ella, mientras que el izquierdo lo hace cerca de la bifurcaciéon o
exactamente encima de esta.

El uréter pelviano transcurre a lo largo de la pared posterolateral de la
pelvis y recorre el borde lateral del ligamento uterosacro para entrar en la
base del ligamento ancho; pasa por debajo de la arteria uterina,
aproximadamente a 1,5 cm por fuera de ella en la union del cuello con el
cuerpo uterino. Después continta su trayecto a lo largo de la cara anterior
del musculo elevador del ano, para, desde ahi, dirigirse hacia la linea media,
cerca del fornix lateral de la vagina y penetrar en el musculo vesical, en la
base de la vejiga, donde recorre de 1 a 2 cm dentro de la pared para terminar
en el angulo correspondiente del trigono, en los meatos ureterales.

La irrigacion sanguinea del uréter proviene de varias ramas arteriales,
que constituyen una red arterial y venosa periureteral, la cual asegura su
cicatrizacion en caso de lesion accidental o quirtrgica.

La porcion superior recibe su irrigacion de ramas de la arteria renal o de
las arterias capsulares, aunque también hay finas ramas provenientes de la
arteria ovarica, rama a su vez de la arteria renal.

En la parte media, el uréter queda irrigado por ramas de la aorta y de la
arteria iliaca primitiva.

La parte superior del uréter pelviano, que es la de interés en este caso,
recibe con frecuencia una rama arterial de la arteria hipogastrica, cerca de la
arteria iliaca primitiva. La parte inferior del segmento pelviano esta irrigada
por varias ramas de las arterias uterina, vaginal, hemorroidal media y vesical
superior, que forman una extensa red (Fig. 3.17).

La irrigacion venosa forma una trama similar, que puede observarse con
facilidad al recorrer la capa adventicia del uréter.

Como el uréter en su tercio superior y medio recibe la irrigacion
medialmente, sus incisiones deben hacerse por el borde externo, para no lesionar
la vena longitudinal, sin embargo, en el uréter pelviano o tercio inferior distal,
la irrigacion principal proviene del lado externo, por lo que las incisiones en su
porcion medial provocan menos dafio vascular.

Debido a su irrigacion, el uréter puede movilizarse de su trayecto
retroperitoneal, siempre que se mantengan sus fuentes de irrigacion.
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lesiones en los uréteres, que crean el segundo de los requisitos expuestos y
dejan el camino expedito para crear la comunicacion anormal entre ambas
estructuras.

En estos casos, las fistulas ureterovaginales se originan como consecuencia
de la panhisterectomia radical con vaciamiento ganglionar pelviano, introducida
por Wertheim para el tratamiento quirtirgico del cancer de cuello uterino,
debido al aumento de lesiones ureterales por la diseccion amplia de los uréteres,
sefnalada en la técnica descrita por dicho autor.

El origen de estas lesiones, incluso por cirujanos experimentados, se debe
a la necrosis del uréter por interrupcion de su vascularizacion y por un exceso
en su diseccion. En su primer reporte, el propio Wertheim sefial6 una incidencia
del 10 % de lesiones ureterales.” Estudios posteriores han demostrado
incidencias cada vez menores con el perfeccionamiento de la técnica. En
1955, Meig reportd 85 casos de lesiones ureterales, para un 7,2 %.*

Con menos frecuencia se originan fistulas ureterovaginales en otras
operaciones ginecologicas pelvianas, como la histerectomia total y subtotal
sin linfadenectomia, la histerorrafia y la histeroplastia. Asi mismo, las
condiciones descritas estan presentes en todas las operaciones practicadas
sobre la pared de la vagina y de la cupula vaginal, como en la colporrafia
anterior y las colposuspensiones para corregir la incontinencia urinaria de
esfuerzo.

74



En los traumas obstétricos, cuando se producen dafios en el cuello uterino
y la cupula vaginal, también se pueden crear las condiciones favorables para
lesionar el uréter durante la reparacion de los tejidos dafiados.

La exposicion quirargica intencional del uréter por via vaginal, con el fin
de extraer calculos urinarios enclavados en su extremo inferior, es una
operacion que crea las dos condiciones necesarias para que se produzca una
fistula ureterovaginal.

Raramente se originan fistulas ureterogenitales después de operaciones
radicales de exenteracion pelviana por cancer de la vejiga o del colon sigmoides,
o en la reseccion abdominoperineal del recto por neoplasia de este érgano. En
estos casos la fistula es la consecuencia de una lesion quirtrgica doble (uréter
y vagina), ya que habitualmente ninguna de estas cavidades se abre durante
la intervencion.

La formacion de un absceso urinario pelviano por lesion del uréter y su
drenaje quirargico por via transvaginal, puede ser otro de los mecanismos de
produccion de una fistula ureterovaginal.

Generalmente la lesion ureteral es unilateral, y mas frecuente del lado
izquierdo, sin embargo, no es raro observar fistulas dobles, sobre todo
después de largas y dificiles operaciones abdominales practicadas sobre
6rganos pelvianos.’ En una misma paciente, el autor reporto la coincidencia
de fistulas ureterovaginales bilaterales con dos fistulas vesicovaginales
postrigonales.'°

Sitios de la lesion ureteral

Una vez establecida la fistula ureterovaginal, es muy dificil determinar el
sitio donde se produjo la lesion inicial, debido a la fibrosis que acompafia la
lesion.

Los hilos de sutura y las lesiones ureterales, producto de operaciones
anteriores, pueden determinar que la lesion ureteral que posteriormente provoca
una fistula ureterogenital se pueda localizar en cuatro sitios:

A nivel del ligamento infundibulo-pélvico.

En el trayecto de los vasos uterinos.

En la base del parametrio.

En el sitio donde el uréter pasa entre la pared vaginal anterior y la base de
la vejiga.

el S

El sitio mas frecuente de la lesion es a lo largo del trayecto de los vasos
uterinos. Esta se produce durante la histerectomia, al pinzar la arteria uterina
anivel de launién del cuerpo uterino con el cuello. El mayor peligro de lesion
se presenta cuando la ligadura o la pinza ya colocada se resbalan, lo que

75



provoca una hemorragia mas o menos intensa y, en los intentos de cohibirla,
los vasos se tratan de pinzar a ciegas. Fue precisamente a este nivel donde
ocurri6 la mayoria de las lesiones del uréter en los casos estudiados.

La lesion se evita si se abre el repliegue peritoneal del ligamento ancho, lo
mas cerca posible del cuerpo uterino; el tero se tracciona fuertemente hacia
arriba, en el momento de colocar el instrumento, y se pinzan los vasos muy
cerca de él, al nivel del istmo, en la union del cuerpo con el cuello. Si se toman
estas precauciones, el peligro de lesionar los uréteres se reduce notablemente.

También se corre el riesgo de lesionar el uréter en el transcurso de una
operacion pelviana, al nivel del parametrio en el ligamento ancho, sobre todo
cuando hay una lesion tumoral o inflamatoria entre las dos hojas del mismo.

Los grandes tumores pélvicos (fibromiomas o quistes intraligamentarios)
que se desarrollan entre las dos hojas del ligamento ancho, constituyen un
peligro de lesion ureteral al disecar la tumoracion, pues habitualmente esta se
rodea de gruesos vasos venosos que sangran con mucha facilidad y, al tratar
de detener el sangramiento sin la identificacion previa del uréter, este se
lesiona, ademas de presentar una distorsion de su anatomia normal por la
propia lesion que ha obligado a la operacion.

Es también a ese nivel donde se producen precisamente las lesiones durante
una panhisterectomia de Wertheim. En este caso, las mas comunes se deben
a la necrobiosis del uréter por interrupcion de su vascularizacion, por una
diseccion demasiado extensa, entonces es necesario dejar los uréteres rodeados
del tejido periureteral por donde transcurren los vasos sanguineos provenientes
de las arterias vesical superior y media, que ascienden a lo largo del uréter.

En ambos casos, muchos cirujanos prefieren realizar previamente un
cateterismo bilateral, con el fin de reconocer facilmente el uréter, palpandolo
e identificandolo a lo largo de su trayecto, sin necesidad de disecarlo, y evitar
asi interferir con su irrigacion.

Este procedimiento es de gran valor y se sefiala que aun cirujanos
experimentados pierden mucho tiempo en identificar y disecar el uréter, aunque
otros esgrimen en su contra el hecho de que el cateterismo ureteral puede
aumentar el riesgo de formacion de fistulas por necrosis tardia del uréter.
Algunos sefalan que el compromiso en la irrigacion sanguinea es la causa
fundamental de estas fistulas. La practica actual de las distintas modificaciones
hechas a la técnica original de Wertheim ha disminuido notablemente la
aparicion de las fistulas ureterales.'

Al nivel del ligamento infundibulo pélvico, en la zona de los vasos
uteroovaricos, existen menos posibilidades de lesionar el uréter. En estos casos
la lesion se produce solamente cuando hay una distorsion de la anatomia
normal por grandes quistes ovaricos. Pero es sobre todo en los grandes
abscesos tuboovaricos, con adherencias pelvianas por procesos inflamatorios
de la zona, donde se puede lesionar el uréter al pinzar y ligar los vasos ovaricos.
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Una lesion menos frecuente a ese nivel es la inclusion del uréter en la
sutura, durante el cierre del peritoneo posterior, después de terminada la
histerectomia.

La apertura del peritoneo posterior, muy por encima de la zona
comprometida, y la identificacion y diseccion del uréter en zonas de normalidad
anatomica, evitan facilmente su lesion durante esta etapa de la operacion.

El uréter también se puede dafiar en su trayecto entre la pared vaginal
anterior y la base de la vejiga. Esta lesion puede evitarse si se siguen
estrictamente los pasos sefialados en la técnica de Richardson, disecando
bien abajo la vejiga de la pared vaginal anterior, antes de seccionar la vagina.'

La fuerte traccion del utero hacia arriba y la colocacion de pinzas rectas
a lo largo del cérvix para ligar los vasos vaginales, es otro procedimiento
profilactico de una lesion ureteral.

Por ultimo, no es perjudicial reiterar que si se produce un sangramiento
por lesion vascular o porque se ha resbalado una ligadura o un pinzamiento,
no se deberan realizar maniobras a ciegas y tomando mucho tejido; estos
problemas se evitaran si se realiza la hemostasia de los vasos vaginales con
puntos de transfixion.

Mecanismos de produccion

Las lesiones ureterales que pueden provocar una fistula urogenital se
deben a distintos mecanismos, los cuales se describen a continuacion.

Ligadura. Es lamas frecuente y se produce, sobre todo, durante la ligadura
de la arteria uterina, en el transcurso de una histerectomia abdominal, si no se
siguen los pasos adecuados o cuando se liga en masa o hay distorsion de las
estructuras anatomicas por la lesion que condujo a la operacion.

Este tipo de lesion también puede producirse durante las ligaduras por
transfixion, por sangramientos profusos.

En la union del tercio superior del uréter con el tercio medio también
puede quedar englobado el uréter en una sutura, al ligar los vasos uteroovaricos
o durante la peritonizacion, si la aguja que sutura el peritoneo penetra muy
profundamente y no se hace con cuidado.

Aunque generalmente el englobamiento de todo el uréter causa una
hidronefrosis, si la ligadura estda muy apretada puede provocar una necrosis
de la pared ureteral, con escape de orina y la formacion posterior del trayecto
fistuloso, fendmeno este que ocurre con mayor frecuencia cuando la ligadura
toma parcialmente la pared del uréter. Estos tipos de lesiones fueron
responsables de 9 de los 10 pacientes estudiados.

Necrosis por déficit de irrigacion. Esta lesion conduce mas o menos
tardiamente a la salida de orina de la luz ureteral y crea las condiciones propicias
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para establecer la comunicacion entre el uréter necrosado y la vagina; es
muy frecuente en el transcurso de la panhisterectomia como tratamiento del
cancer del cuello uterino.

Aplastamiento. El aplastamiento de toda la pared ureteral y mas aun de
una parte de ella, producto de la colocacion de pinzas hemostaticas en el
transcurso de sangramientos profusos, también conduce a una necrosis mas
o menos tardia de la pared del uréter y a las fistulas por el mecanismo descrito.

Seccion. Obviamente, este tipo de lesion creara las condiciones apropiadas
para una fistulizacion, sin embargo, la seccion total se reconoce por lo general
en el transcurso de la intervencion quirtrgica que se lleva a cabo. No obstante,
se sefiala que del 20 al 30 % de las secciones ureterales no son detectadas
durante la operacion y conducen indefectiblemente a una fistula. Este
mecanismo es mas frecuente en las lesiones parciales que en las totales.

La dehiscencia de las suturas de la reparacion de una lesion ureteral si
lleva casi siempre a la formacion de un absceso urinario pelviano, que drena
a través de los conductos genitales y da lugar a una fistula, por tanto, esta
debera ser planeada y efectuada con detenimiento.

La dehiscencia es mas frecuente en las suturas término-terminales del
uréter al nivel del tercio inferior, que en las anastomosis ureterovesicales, por
lo que se recomienda este tipo de operacion en sus distintas variantes, cuando
la lesion es al nivel del tercio inferior y la longitud del uréter lo permite.

Angulacion. La angulacion del uréter, ya sea por suturas o por fibrosis
posoperatorias, provoca un obstaculo al libre curso de la orina y ocasiona una
ureterohidronefrosis, pero excepcionalmente se fistuliza a los conductos genitales.

Patologia

Por lo general, la oclusion ureteral completa lleva a la atrofia renal
asintomatica, con una fase previa de dilatacion y atrofia funcional;
precisamente, la aparicion de una fistula evita este proceso.

Mas frecuentemente se produce una atrofia con infeccion, aun cuando la
obstruccion sea total. En otras ocasiones, después de la histerectomia se
establece un trayecto fistuloso entre el uréter y la ciipula vaginal por donde
drena la orina. En casos raros, la fistula se cierra y se restablece la continuidad
ureteral, pero lo que mas a menudo sucede es que al cerrarse el trayecto, se
produce una obstruccion o bloqueo ureteral por fibrosis, que lleva a la atrofia
hidronefrotica (Figs. 3.18 ay 3.18 b).

Se sefala que el cese espontaneo de la salida de orina por la vagina puede
obedecer a una obstruccion completa del uréter por fibrosis, por lo que debe
ser considerado un sintoma inquietante.
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Fig. 3.18. Atrofia hidronefrotica del rifion izquierdo por fibrosis y cierre de la comuni-
cacion fistulosa ureterovaginal: a) Ureteropielografia anterograda por catéter de
nefrostomia en el posoperatorio inmediato. Se visualizan una cavidad parauretral y un
trayecto fistuloso que se comunica con la vagina; b) Ureteropielografia retrograda 6
meses después. Se ha cerrado el trayecto fistuloso y hay una ureterohidronefrosis
atrofica del rifion izquierdo.

En casos raros el drenaje de la orina puede desviarse hacia otro sitio,
como la cavidad peritoneal, y crear otros tipos de lesiones.

Cuadro clinico
Esta constituido fundamentalmente por tres grupos:

1. Los sintomas y signos de la salida de orina por los genitales.
2. Los sintomas y signos de una infeccion urinaria.
3. Los sintomas y signos de la obstruccion del uréter.

Ellos pueden aparecer individualmente, pero lo mas frecuente es que
coexistan en una misma paciente, con predominio de uno sobre los otros.
Estos son:

Incontinencia urinaria. La salida de orina a través de la vagina, después
de una intervencion quirurgica pelviana o vaginal, es el sintoma principal por
el que consultan las pacientes.

Su aparicion es variable, segtn el tipo de lesion; puede presentarse en los
primeros dias del posoperatorio o varias semanas después del egreso del
hospital. La salida de orina es de grado variable, de acuerdo con el tamafio del
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orificio fistuloso y el grado de eliminacion del rifion correspondiente, pero
siempre se acompafia de micciones normales y no se relaciona con los
esfuerzos ni con ninglin otro tipo de alteracion. Cuando la fistula ureterovaginal
coincide con una fistula vesicovaginal, no se presentan micciones normales y
la cantidad de orina que sale por la vagina es mucho mayor, el diagndstico se
dificulta, debido precisamente a este hecho, la salida de orina permanece por
la vagina después del cierre quirurgico de la fistula vesicovaginal, como ocurrid
en una de las pacientes operadas en nuestra serie.

El examen del tracto urinario superior por urografia excretora puede evitar
este problema en toda sospecha de fistula ureterovaginal.

Cuando el orificio fistuloso es muy pequefio, puede cerrarse
espontaneamente en varios dias; la incontinencia urinaria es intermitente y
reaparece cuando la presion de la orina dentro del uréter hace que el orificio
se reabra. En estos casos, la ausencia de salida de orina por la vagina se
acompaiia de dolor lumbar, fiebre con escalofrios y un rifion aumentado de
tamafio y doloroso. Estos sintomas desapareceran al reaparecer
espontaneamente la salida de orina por la vagina.

A su vez, la disminucion progresiva de la cantidad de orina que sale por la
vagina es un sintoma de mal pronostico, debido al cierre progresivo del orificio
fistuloso, con la consecuente dilatacion del tracto urinario superior, lo que
llevara a la atrofia hidronefrotica y a la infeccion.

La desaparicion espontanea y mas o menos brusca de orina por la vagina
en el posoperatorio inmediato de una operacion ginecoldgica, puede deberse
también a un cierre espontaneo de la fistulay a la desviacion de la orina hacia
otro lugar. Hummere y Everett '* describieron una peritonitis urinosa por este
mecanismo.

De acuerdo con la cantidad de orina que sale por los genitales y el tiempo
de evolucion de este sintoma, apareceran los de irritacion genital, provocados
por el contacto permanente de la orina sobre la piel.

En el examen con el espéculo puede observarse un pequeiio orificio
fistuloso por donde sale la orina; en raras ocasiones puede observarse la
salida de pus espeso, el cual se incrementa al comprimir el riiidon aumentado
de volumen.

La orina también puede salir a través del orificio del cuello uterino residual,
en las histerectomias subtotales o a través del utero en los casos de fistulas
ureterouterinas. Asimismo, puede palparse un utero aumentado de tamafio
por el urometra.

Sintomas y signos de la dilatacion del tracto urinario superior. En la
mayoria de las pacientes, la comunicacion urogenital no es lo suficientemente
amplia como para que el rifdn y el uréter drenen su contenido con facilidad,
por lo que se presenta dilatacion del tracto urinario superior en mayor o menor
grado.
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Inicialmente se acompana de dolor lumbar de poca intensidad, pero
permanente; en los casos de orificios pequefios y en las fistulas de larga
evolucion, el rifion no deja de funcionar y se origina una ureterohidronefrosis
que, de acuerdo con el tamafio y las caracteristicas del abdomen, permite la
palpacion de un rindn aumentado de volumen.

Sintomas y signos de infeccion urinaria. La fiebre alta, acompaiada
de escalofrios y dolor lumbar intenso, con un rifion aumentado de tamafio y
doloroso a la palpacion de la region lumbar, puede aparecer desde el inicio del
cuadro clinico o mas tardiamente. En este tltimo caso son intermitentes y
coinciden con los periodos de cierre parcial o total del orificio fistuloso.

Cuando existe extravasacion de orina hacia los tejidos periureterales, el
tacto vaginal bimanual permite detectar un proceso inflamatorio, mas o menos
cronico, en el parametrio del lado afectado. Esta lesion puede ser mayor
cuando el orificio vaginal se cierra temporalmente en la parte vaginal y se
acumula la orina infectada en la cavidad paraureteral.

Diagnostico

En el posoperatorio inmediato de una paciente que ha sido sometida a una
intervencion quirirgica abdominopelviana o vaginal, la salida de un liquido
acuoso por la vagina, acompafiado o no de fiebre inexplicable y persistente,
asi como la hipersensibilidad y el dolor en la region lumbar, y la distension
abdominal con sintomas locales de irritacion peritoneal, permiten plantear la
sospecha de una lesion ureteral, con salida de orina hacia los tejidos vecinos,
aun cuando no se haya establecido una fistula ureterogenital definitiva.

En todo caso se indicara una ultrasonografia del abdomen y de la pelvis y
un urograma excretor, de acuerdo con los datos de la ecografia; estas
investigaciones permiten llegar a un diagndstico positivo en la mayoria de las
pacientes.

La oliguria y la elevacion de las cifras de creatinina sérica también
contribuyen a la sospecha diagnostica.

El diagnostico diferencial debe establecerse con la fistula vesicovaginal.
Para ello se colocard una gasa en la cavidad vaginal y posteriormente se
instilard una solucion colorante en la vejiga (azul de metileno) a través de un
catéter uretral, la cual manchara inmediatamente la gasa vaginal, en el caso
de una fistula vesicovaginal. En las comunicaciones fistulosas ureterogenitales
la gasa vaginal aparecera mojada, pero no manchada del colorante.

En casos excepcionales pueden coincidir ambas lesiones, sobre todo
después de amplias y traumaticas operaciones ginecoldgico-pelvianas, en cuyo
caso la gasa también se manchara con el colorante; lo mismo sucede cuando
la fistula ureterovaginal coincide con reflujo vesicoureteral a baja presion en
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el uréter lesionado. Asimismo, este fendmeno puede observarse cuando se
origina una lesion ureteral que se identifica durante el acto quirtrgico,
realizandosele una reimplantacion vesicoureteral sin técnica antirreflujo, y
posteriormente, por la misma lesion quirtrgica, se desarrolla una fistula ureteral
a un nivel mas elevado. En estos casos el colorante inyectado en la vejiga
también aparecera en la vagina, sin que exista una comunicacion directa entre
ambas estructuras.

Semanas después de la operacion, la salida abundante de orina por la
vagina, acompafiada o no de sintomas de infeccion urinaria, dolor lumbar y un
rifién palpable, plantearan la sospecha diagnostica de una fistula ureterovaginal.

En el examen con el espéculo y en la colposcopia se puede observar en la
cupula vaginal, en uno de sus angulos, un orificio por el que sale liquido
constantemente, cuyo origen urinario se confirmara al quedar manchada de
azul una gasa colocada en el fondo del saco vaginal, previa inyeccion
endovenosa de un ampula de indigo carmin.

Si se sospecha una pequenia fistula vesicovaginal concomitante, se realizara
la instilacion vesical del colorante descrito anteriormente.

El examen endoscopico uretrovesical permite observar un orificio fistuloso
vesicovaginal o uretrovaginal, que puede concomitar con una fistula
ureterovaginal.

En caso de duda se inyectara un &mpula de indigo carmin, observando la
ausencia de eyaculacion de orina coloreada por el meato correspondiente al
uréter donde se sospecha la existencia de una fistula ureterovaginal, al mismo
tiempo, se confirmara que el liquido que sale por la vagina es orina, al quedar
tefiida de azul la gasa que se coloco previamente en la cupula vaginal, antes
de realizar la endoscopia.

Durante el examen endoscopico se trata de pasar un catéter ureteral a
través del meato, aunque en la mayoria de los casos no asciende mas alla de
la zona en la que se produjo la lesion.

En caso de que el catéter ascienda hacia la pelvis, después de realizado el
estudio radiografico contrastado retrogrado, debera dejarse permanentemente
en la posicion mas adecuada para un buen drenaje, con el fin de lograr un
cierre de la fistula sin necesidad de una intervencion quirtirgica.

El urograma excretor es el estudio que ofrece las mayores posibilidades
diagnosticas. Generalmente se detecta un retardo en la eliminacion del
contraste, con hidronefrosis e hidrouréter del lado afectado.

El grado de dilatacion pieloureteral depende del grado de estenosis y de la
fibrosis del tejido cicatrizal desarrollado alrededor del uréter, como consecuencia
de la lesion quirtrgica.

Cuando la comunicacion ureterovaginal es amplia, la dilatacion es escasa 'y
puede lograrse la opacificacion de la vagina por el contraste. Esta visualizacion
puede lograrse con mas claridad en vistas tardias, evacuando el contenido de
la vejiga. (Fig. 3.19).
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En las vistas tardias también pueden observarse signos de extravasacion
del contraste a nivel de la zona lesionada, por supuesto, que la cantidad de
contraste extravasado dependera del grado de necrosis ureteral (Fig. 3.19).

Fig. 3.19. Fistula ureterovaginal izquierda, posterior a una histerectomia vaginal.
Urograma excretor: a) Ambos riflones son normales. Se aprecia un contraste que
dibuja la cavidad vaginal; b) Vista tardia: ligera dilatacion del uréter izquierdo con
deteccion del contraste en su tercio inferior. Se aprecia un contraste del uréter por
fuera de la vejiga.

Mas raramente se observa la falta de funcion del lado lesionado. Esta
ausencia de eliminacion es menos comun en estos casos que en las ligaduras,
debido a la presencia de la fistula por donde se elimina la orina.

A veces se puede lograr la introduccion de un fino catéter por la fistula y
mediante la inyeccion del contraste se logra la visualizacion del trayecto fistuloso
e incluso de las vias urinarias superiores. Esto también se puede alcanzar por
la inyeccion a presion del contraste, a través del orificio fistuloso, y lograr que
el contraste penetre por la fistula y ascienda por el uréter.

La pielografia retrograda con un catéter de Chevassou también puede
demostrar la detencion del contraste a nivel de la lesion ureteral, pero
raramente demuestra la salida del contraste hacia la vagina (Fig. 3.20).

La pielografia percutdnea permite demostrar el sitio de la obstruccion,
pero pocas veces indica la salida del contraste hacia la vagina. Adicionalmente
puede aprovecharse este procedimiento para dejar un catéter derivativo por
nefrostomia, como paso previo a una operacion de reconstruccion.

Como el diagnostico se obtiene facilmente con otros métodos, estos ltimos
procedimientos invasivos solo se realizan de manera excepcional.

Lauretrocistografia retrograda y miccional no ofrece ningtin dato adicional,
salvo en los casos de coincidencia de fistula ureterovaginal con reflujo
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Fig. 3.20. Fistula ureterovaginal
derecha, posterior a una
histerectomia abdominal:
ureteropielografia retrograda
por el orificio fistuloso, con ca-
téter de Chevassou.

vesicoureteral a baja presion por las causas
sefnaladas, en cuyo caso el contraste podra
aparecer en la vagina.

En los estudios ultrasonografico pelviano
y del abdomen superior se pueden detectar
una dilatacion de las vias excretoras y una
coleccion liquida alrededor del uréter
lesionado, asi como una ureterohidronefrosis
provocada por la estenosis del uréter a nivel
de la fistula.

La tomografia axial es de gran utilidad
para el diagnostico de la dilatacion de las
cavidades pieloureterales y de la coleccion
liquida paraureteral, en los casos que existan
(Fig. 3.21 ayb).

El diagnostico diferencial fundamental
debe establecerse con las fistulas vesicova-
ginales pequefias, no solo por lo dificil que es
a veces determinar de donde proviene el
escape urinario, sino también por la
coincidencia frecuente de ambas lesiones
después de una histerectomia total abdominal,
incluso, se recomienda que nunca se debe

proceder a la reparacion de una fistula ureterovaginal hasta tanto no se haya
descartado la posibilidad de una vesicovaginal asociada.

La incontinencia urinaria de esfuerzo, de moderada intensidad, también
plantea dificultades diagndsticas con esta entidad, que se definiran mediante
la urografia excretora, la cual continua siendo la principal arma diagnostica.

Fig. 3.21. Fistula urete-
rovaginal por histerec-
tomia abdominal: a) Uro-
grafia excretora: estenosis
del uréter izquierdo, pos-
terior a una histerectomia
abdominal; b) Tomografia
axial: dilatacion de las ca-
vidades pielocaliciales.
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Por tltimo, la terminacion ectopica de un uréter en la mujer provoca una
salida constante de orina por la vagina, independiente de micciones normales.
Un interrogatorio cuidadoso confirmara que este sintoma persiste desde el
nacimiento.

En casos excepcionales se produce una atrofia renal progresiva, con
disminucion gradual del escape de orina por la vagina, que incluso puede
llegar a cesar; en estos casos es necesario descartar las otras causas de
atrofia renal. El interrogatorio cuidadoso es fundamental para establecer el
diagnostico diferencial.

Tratamiento

Tratamiento no quirurgico. En lineas generales, cuando existe salida
de orina por los genitales, como consecuencia de la comunicacion fistulosa
con el uréter, es poco probable que se produzca el cierre espontaneo de esta
comunicacion. En todo caso, si sucede, es producto de un proceso de
cicatrizacion fibrosa del trayecto, que trae aparejada una estenosis del uréter,
con la consecuente ureterohidronefrosis y atrofia del rifion.

La cicatrizacion espontanea sin estenosis posterior, después de una
ureterolitotomia realizada por via vaginal, por calculos enclavados en la porcion
yuxtameatal de los uréteres, hace pensar que este cierre espontaneo pudiera
producirse.

Mas logica seria la curacion por métodos endoscopicos. En algunos casos
es posible la cateterizacion temprana del uréter por via endoscopica retrograda,
cuando todavia la fibrosis periureteral no impide el paso del catéter.

La colocacion permanente de un catéter ureteral del mayor calibre,
introducido por endoscopia, puede lograr un cierre del orificio fistuloso a
expensas de la cicatrizacion de la pared ureteral, sin provocar estenosis posterior
del uréter lesionado.

En casos seleccionados, la introduccion de instrumentos y técnicas
endourologicas modernas facilita el cierre de las fistulas ureterovaginales, sin
tener que someter a la paciente a una intervencion quirtrgica.

Si la lesion es lo suficientemente alta para permitir la introduccion de un
ureteroscopio, puede lograrse pasar a través de este instrumento, un fino
catéter que sirva de guia para una posterior dilatacion progresiva o mediante
catéteres dilatadores con balon inflable, tipo Fogarty.

El empleo de la derivacion por nefrostomia, e incluso la introduccion
anterograda de una guia metalica y posteriormente de un catéter, pudiera
lograrse, desde el punto de vista tedrico, con técnicas de nefroscopia.

Estas posibilidades, repetimos, solo se logran en casos seleccionados y en
etapas muy tempranas, cuando aiin no se ha establecido la fibrosis.
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Tratamiento quirurgico. Generalmente, el tratamiento de las fistulas
ureteroginecologicas es quirirgico. En raras ocasiones, como ya vimos, se
produce el cierre espontaneo del trayecto fistuloso, desapareciendo con ello
el escape constante de orina por la vagina. En la mayoria de los casos, sin
embargo, el cierre espontaneo o bajo tratamiento no quirdrgico no se logra, y
permanece la salida de orina por los genitales; en un porcentaje de ellos se
acompana de dilatacion de la via excretora correspondiente y de ausencia de
funcion renal, por atrofia parenquimatosa.

Afortunadamente, mientras persista la salida de orina al exterior, la atrofia
renal aparece en un bajo porcentaje de pacientes, pero esta se incrementa
cuando la lesion ureteral es oclusiva desde el inicio o cuando se establece una
fibrosis cicatrizal.

En todo caso la indicacion de la operacion se hara para evitar el sintoma
fundamental, es decir, la incontinencia urinaria, asi como para impedir la uropatia
obstructiva provocada por la estenosis del conducto ureteral.

Proceder quirdrgico. La seleccion de la técnica a emplear se decidira
en cada uno de los casos en particular, teniendo en cuenta la presencia o no
de los siguientes factores:

—

Presencia o no de dilatacion del tracto urinario superior.

Estado de la funcion renal: grado de deterioro de la misma y posibilidad de
recuperacion funcional del rifion.

Tipo de lesion ureteral y grado de estenosis del uréter.

Altura de la lesion.

Uni o bilateralidad.

Estado del rifion opuesto.

N
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Técnicas a emplear. El tratamiento quirtirgico de una fistula
ureteroginecologica se basa fundamentalmente en el restablecimiento del flujo
urinario por las diferentes técnicas que se han disefiado para ello y en la
extirpacion del rifion y de la mayor parte posible del uréter dafiado
(nefroureterectomia), en caso contrario.

Las principales son:

1. Ureterdlisis:
a) Sin ureterotomia.
b) Con ureterotomia (Davis).
2. Urétero-ureterostomia:
a) Término-terminal:
— Oblicua.
— Pico de flauta.
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- En angulo.
— Con intususcepcion.
b) Término-lateral.
c¢) Latero-lateral.
3. Ureteroneocistostomia:
a) Técnicas intravesicales:
— Pico de flauta.
— Flaps laterales.
— Manga de camisa (Paquin).
— Tunel submucoso (Politano-Leadbetter).
— Elongacion vesical (Psoas-hitch).
b) Técnicas extravesicales:
— Reimplantacion sin tunel.
— Reimplantacion con tinel (Licht-Gregoire).
4. Técnicas combinadas:
a) Neoureterocistostomia (Boari, Ockerblad).
b) Sustitutos ureterales:
— {leon.
— Arteria o vena.
— Teflon o dacron.
¢) Remodelacion ureteral.
5. Autotrasplante.
6. Derivacion ureteral permanente:
a) Internas:
— Ureterotransureterostomia.
— Ureterosigmoidostomia.
b) Externas:
— Ureterostomia cutanea.
- Nefrostomia.
— Urétero-asa ileal (Bricker).
— Urétero-ileo-sigmoidostomia.
— Urétero-reservorio continente.
- Urétero-neovejiga rectal.
7. Nefroureterectomia.

Ureterdlisis. La liberacion del uréter comprometido de las estructuras
adyacentes, se realizara en aquellas etapas de la afeccion en las que los
tejidos todavia no muestren un grado marcado de fibrosis y siempre que el
estudio radiografico previo demuestre la permeabilidad del conducto. En todo
caso, después de la liberacion del uréter en toda la extension involucrada en el
proceso, hasta llegar a zonas normales del 6rgano, se procedera a realizar
una ureterotomia sobre tejido sano: se colocara un catéter de silicona tipo
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doble J, con un extremo en la pelvis renal y el otro libre, dentro de la cavidad
vesical. Esta intubacion debera mantenerse durante un largo tiempo, para
estar seguros de que la zona lesionada ha cicatrizado y la fistula no se
restablecerd; se extraera posteriormente mediante un procedimiento
endoscopico.

Urétero-ureterostomia. Las anastomosis directas término-terminal, con
diferentes formas de sutura (Fig. 3.22), se emplean en casos excepcionales,
debido a los buenos resultados obtenidos con otros procedimientos quirurgicos
y a la frecuencia con que se presentan las dehiscencias de la sutura. Esta
técnica se realizara cuando existan las condiciones de viabilidad y
vascularizacion de ambos cabos ureterales.

Ureteroneocistostomia

Intravesicales. La historia de la reimplantacion del uréter, basada
fundamentalmente en una revision hecha por Dewan para el tratamiento del
reflujo vesicoureteral, puede servir de ayuda en el conocimiento de los
diferentes procedimientos, su técnica quirtrgica y sus indicaciones.'

El primer intento de la reimplantacion de un uréter en la vejiga fue reportado
por Nussbaum en 1876;" desde entonces se ha mantenido como el
procedimiento quirurgico mas efectivo para tratar una fistula uretero-
ginecoldgica.

En 1893, Sampon'® describid una reimplantacion ureteral en dos tiempos
y por via extraperitoneal, la cual fue realizada en una mujer, luego de haberla
experimentado en perros. En 1933, Beer recomend6 esta operacion como
indicacion precisa para las anomalias congénitas de la terminacion del uréter
en la vejiga, pero plante6 sus dudas acerca del valor de esta técnica para
conservar la funcion renal. Desde entonces se han disefiado varias técnicas
quirtrgicas para solucionar fundamentalmente la reimplantacion ureteral por
reflujo vesicoureteral.

Fig. 3.22. Urétero-ureteros-
tomia término- terminal en
forma oblicua.

Tomado de: Libertino JA'y
Zinmerman L. Cirugia
urologica reconstructiva.
Ed. Salvat.




En 1939 Patton lo reimplanto a través de la vejiga, fijandolo en esta, abierta
en dos bandas, mientras que Toulson lo fij6 en la vejiga, haciendo el nudo de la

sutura por fuera de aquella.
En ese mismo aio, el trabajo de Steven y Marshall fue precisamente el

que establecié las bases quirirgicas fundamentales de la técnica de
reimplantacion ureteral, al reimplantar el uréter a través del musculo vesical,
afiadiéndole un tinel submucoso.'’

En 1944 Prather le afiadi¢ una seccion longitudinal de la barra interuretérica,
con sutura transversal para provocar una deformidad en reloj de arena que
evitara el reflujo.'®

No fue hasta 1950 que Hutch disefid6 una nueva técnica y amplié sus
indicaciones a otras afecciones, aparte del reflujo:" se diseca el uréter por
dentro de la vejiga, dejando intacta su union a la mucosa para colocarlo y
suturarlo por encima de la mucosa vesical (Fig. 3.23).
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Fig. 3.23. Reimplantacion del uréter a la vejiga. Técnica de Hutch . Diseccion intravesical

del uréter y reimplantacion en la mucosa.
Tomado de: Libertino JA'y Zinmerman L. Cirugia urologica reconstructiva. Ed. Salvat.

En 1955 Jewett? y Fuqua *' presentaron modificaciones a las técnicas de
Hutch. En 1957 Grey 2 establecid nuevos conceptos y disefo tres tipos de
reimplantacion, basados en la diseccion extravesical del uréter, la introduccion
a través del meato ureteral de un pequeiio gancho metalico y provocar una
intususcepcion del uréter dentro de la vejiga, fijandolo con varios puntos (Fig.
3.24).
En 1958, Politano y Leadbetter 2 describieron su técnica, la cual se
establecio e hizo popular por su efectividad y facil manejo; desde entonces ha
sido la mas empleada por los urdlogos en todas las indicaciones de la
reimplantacion del uréter a la vejiga.

Esta técnica consiste en disecar el uréter de la vejiga, haciendo una incision
alrededor del meato ureteral; la diseccion se hace lo mas alto posible (unos 3
a4 cm), para luego llevarlo a través de un tinel submucoso hacia el lugar
inicial de insercion, en donde se fija con 4 puntos (Fig. 3.25). Hoy dia mantiene
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Fig. 3.24. Reimplan-
tacion del uréter a la ve-
jiga. Técnica de Grey.
Tomado de: Dewan PA.
Reimplantacion del uréter.
Técnica de Grey. BJU Int
2000; 85: 1000-6.

Fig. 3.25. Reimplantacion del uréter a la vejiga. Técnica de Politano-Leadbetter.
Diseccion del uréter a través del meato ureteral y reimplantacion por tinel submucoso
de 4 a5 cm. Sutura del orificio ureteral a los bordes de la incision de la mucosa.

Tomado de: Libertino JAy Zinmerman L. Cirugia urologica reconstructiva. Ed. Salvat.

su vigencia y es empleada en las reimplantaciones habituales, en el transplante
renal y en los reservorios vesicales continentes.

En 1959 Paquin® plante6 la formacion de un manguito en el extremo
distal del uréter para evitar el reflujo: después de disecar y extraer el uréter a
través de la cara posterior de la vejiga, este se moviliza, se extrae a través del
musculo y se forma un pezon en su terminacion; luego se sutura con puntos
que van del borde ureteral al uréter y a la mucosa vesical, lo cual evita el
reflujo.
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Se ha sefialado el riesgo de que se produzca una obstruccion a ese nivel,
después de la cicatrizacion, por lo que algunos mantienen una férula durante
varios dias.

Los resultados presentados por diferentes autores: Hendre,?* De Weerd,*
Glenn y Anderson,* y Libertino y Zinman?’, demuestran que con frecuencia
(3 %) la angulacion del uréter en su entrada en la vejiga a través del musculo,
cuando esta llena, ha permitido que se hayan disefiado otras técnicas para
buscar una reimplantacion mas funcional.

Asi, Bischoff y Busch,?® Whitering,? Jhonston®® y otros analizaron los
resultados de las diferentes técnicas empleadas en la reimplantacion ureteral.*!

La descripcion y posterior aplicacion de tan diversos métodos trajeron
como consecuencia la necesidad de un estudio profundo para determinar la
efectividad de las diferentes técnicas quirtrgicas, especialmente para el
tratamiento del reflujo vesicoureteral. En 1962 Jhonston estudio el mecanismo
anatomico del tercio inferior del uréter y analizo, desde el punto de vista técnico,
cuales eran los procederes antirreflujo publicados.

Mas tarde, en 1965, William y Ekstein3? evaluaron los casos operados por
ellos y otros especialistas, y destacaron el descontento sobre los resultados
logrados hasta ese momento, ademas de sefialar las tasas de éxitos y fracasos
en pacientes con reflujo vesicoureteral.'® Ellos llegaron a la conclusion de que
la técnica de Leadbetter era la mas efectiva, aunque no satisfacia en su
totalidad, por lo que el continuo desarrollo de otras técnicas no ha dejado de
realizarse (Tabla).

En 1966 Cohen introdujo una nueva técnica, conocida como reimplantacion
transtrigonal; esta fue calificada como la "regla de oro" para el tratamiento
quirargico del reflujo vesicoureteral, aunque sus resultados fueron aplicados
solamente en la cirugia pediatrica.

La técnica de Cohen,* publicada en 1975,' consiste en la movilizacion
intravesical de ambos uréteres, cruzandolos en el mismo plano entre el misculo
y el urotelio, para cambiar la posicion entre ambos orificios, en el caso de una
reimplantacion bilateral.

Tabla. Técnicas mas empleadas

Autores % de éxitos
Politano-Leadbetter 9%
Paquin 86
Turner-Warwick 86
Hutch 83
Bischoff 27
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Esta técnica, cuyos resultados en el reflujo vesicoureteral sobrepasan el
95 %, reduce el riesgo de acodadura, asi como el ileo paralitico posoperatorio,
por ser un procedimiento totalmente extraperitoneal (Fig. 3.26). Se le atribuye
como inconveniente la incapacidad para realizar un cateterismo retrogrado y
varios autores, Ahmen,**3 Starr,’**” Hendren** y otros, no han prosperado
en sus modificaciones.

Tampoco es la mas adecuada para la reimplantacion ureteral por una
fistula ureteroginecologica, debido a que en la mayoria de los casos un segmento
del tercio inferior del uréter se encuentra seriamente afectado por la fibrosis
periureteral y con frecuencia no es permeable, por lo que no es util para
reimplantarlo.

La 0ltima de las técnicas intravesicales descritas es la de Gil Vernet,*® en
1984. Su procedimiento consiste en hacer una incision transversal en la parte
craneal del trigono y suturar después los bordes longitudinalmente, incluyendo
el musculo vesical y la mucosa, lo que lleva los uréteres hacia la linea media,
a través del trigono, aumentando asi la longitud intravesical de estos.

Esta técnica, sencilla y aparentemente eficiente, no ha logrado reportes
de su utilizacion?? y solamente Okamura,® en 1995, y Cartwrigt,* en 1986,
han publicado los resultados obtenidos con la misma, sin embargo, las técnicas
intravesicales no son las que brindan mejores resultados en las reimplantaciones
por afecciones del tercio inferior del uréter.
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Fig. 3.26. Reimplantacion del uréter a la vejiga. Técnica de Cohen. Diseccion intravesical
del uréter a través del meato ureteral y reimplantacion por tiinel submucoso labrado
hacia el lado opuesto, por debajo del meato ureteral opuesto. Si la técnica es bilateral,
se colocaran ambos uréteres, uno por encima del otro.

Tomado de: Dewan PA. Reimplantacion del uréter. Técnica de Cohen. BJU Int 2000;
85:1000-6.
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Evidentemente, la reimplantacion ureteral directa es la técnica mas
aplicada y con la que mejores resultados se logran. En nuestra serie se empleo,
en la mayoria de las ocasiones, con un 100 % de resultados satisfactorios en
los estudios posoperatorios, recuperacion de la funcion renal, desaparicion de
la incontinencia y aceptable permanencia de la dilatacion ureteral.

Indicaciones. La reimplantacion o anastomosis ureterovesical se indica
en la mayoria de las fistulas ureterovaginales e incluso en los casos de ligadura
o seccion ureteral, debido a su sencillez y efectividad. No se realiza cuando la
fistula es muy alta o cuando la dilatacion del uréter dificulta una anastomosis
ureterovesical sin los requerimientos basicos de una ureteroneocistosmia, sin
embargo, en estos casos se han ideado variantes técnicas que permiten
soluciones aceptables, tal como vimos en la revision historica de este
procedimiento.

Técnica. Es una técnica quirtirgica tan antigua como la cirugia urologica,
pues se practica desde el siglo pasado en las lesiones producidas durante la cirugia
ginecologicay en las lesiones vesicales que impiden el correcto drenaje del uréter.

Todas las técnicas empleadas presentan inconvenientes y es por esta
razon que se han planteado nuevas formas de tratar este problema. La cirugia
del reflujo vesicoureteral le ha dado solucion a este proceder, pero los trasplantes
del rifion han sido la solucion definitiva, al cambiar métodos que brindan la
sencillez necesaria, con una alta seguridad anastomotica.*

En la mayoria de los pacientes es la incision oblicua inguinal, con
prolongacion o no en "palo de hockey", conocida también como incision de
Gibson, con abordaje extraperitoneal del uréter y de la vejiga, después de la
seccion y divulsion extraperitoneal de los musculos anchos del abdomen; la
zona de la fistula debe coincidir con la parte central de la incision.

El uréter se localizard por encima de la lesion, en una zona donde no
existan adherencias ni fibrosis, y se disecara hacia abajo, hasta la zona de la
fistula, sin tratar de disecarlo hasta su terminacion en la vejiga, seccionandolo
lo mas distalmente posible.

Excepcionalmente, en casos que llevan poco tiempo de operados y en los
que todavia no se han establecido la fibrosis y las adherencias a tejidos vecinos,
se realizara una ureterolisis, llevando el uréter lo mas abajo posible, hasta su
terminacion en el trigono vesical; luego se liberan las caras anterior y lateral
de la vejiga para, de acuerdo con la técnica seleccionada, proceder a realizar
la anastomosis directa, bien a través de la vejiga abierta (técnica intravesical)
o desde el exterior (reimplantacion extravesical).

En los casos de lesiones bilaterales serd necesario acudir a la incision
media, que permita trabajar ambos uréteres al mismo tiempo.

Procedimientos. Las técnicas de reimplantacion ureteral (neoure-
terocistostomia), empleadas en el tratamiento quirurgico de las fistulas
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ureterovaginales, son tres: las intravesicales, las extravesicales y las
combinadas.

Técnicas intravesicales. Pueden aplicarse varios procederes, pero la
mas empleada es la de Politano-Leadbetter, con la que se han obtenido
resultados efectivos y seguros, con menos complicaciones. Solamente se
emplean otras técnicas en casos excepcionales.

Técnicas extravesicales. Este tipo de técnica es la de eleccion cuando el
uréter es suficientemente largo, no esta dilatado y no presenta fibrosis.

La aparicion de nuevas indicaciones para la implantacion de los uréteres,
especialmente la demanda de un proceder seguro en los trasplantes renales,
produjo un cambio significativo en los procedimientos técnicos y se sustituyo
la cirugia intravesical por la reimplantacion extravesical.

En 1961, Licht y colaboradores ya habian desarrollado una técnica para
evitar el reflujo; esta consiste en disecar el uréter extravesicalmente, guiandose
por un catéter ureteral previamente colocado, hasta llegar a la terminacion
del uréter en la mucosa vesical; luego el musculo vesical se incinde en la
direccion normal del uréter, a una distancia de 6 a 8 cm, de forma tal que se
logre un tinel muscular que pueda suturarse facilmente por encima del uréter
y quedar asi sobre su submucosa.

En 1964, Gregoire,*' sin abrir la vejiga ni colocar ningun catéter, describio
los mismos resultados, lo que permitié que su proceder fuera empleado con
éxito en el trasplante renal, tanto por ¢l como por otros autores (Woodruf-
Calne, 1971); a partir de ese momento se reconocié como el proceder de
Licht-Gregoire y ha sido la técnica mas empleada actualmente en los trasplantes
renales.*

Por ultimo, el empleo de esta técnica extravesical, que consiste en colocar
el uréter en la parte mas lejana del meato ureteral correspondiente, después
de una extensa diseccion de la vejiga y sus estructuras adyacentes y fijarla
con varios puntos al musculo psoas, con el fin de que la reimplantacion no
tenga tension, es reconocida como técnica de Psoas Hitch y empleada en los
casos en que el uréter residual no es lo suficientemente largo como para
reimplantarlo en su posicion normal. En estas condiciones también se ha
empleado el desplazamiento del rifion hacia abajo.

Técnicas combinadas. Entre las variantes de técnicas combinadas, es
decir, las que anastomosan el uréter a la vejiga indirectamente, empleando un
segmento intermedio de otro tejido, la mas utilizada es la que emplea un tubo
fino, construido a expensas de la pared vesical, donde se reimplanta el uréter
en su extremo superior (técnica de Okerblad-Boari); es util en aquellos casos
en los que el largo del uréter no es suficiente como para reimplantarlo en la
pared vesical.* Modificaciones de esta técnica se han empleado con el fin de
evitar el reflujo vesical (Fig. 3.27).
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Fig. 3.27. Reimplantacion del uréter a la vejiga. Técnica de Ockerblad-Boari. Disec-
cion de un flap de pared vesical de 5 x 3 cm, en un lugar apropiado de la pared vesical
extraperitoneal. Se implanta el uréter en la parte superior del flap y se suturan los
bordes de la incision.

Tomado de: Libertino JA'y Zinmerman L. Cirugia urologica reconstructiva. Ed. Salvat.

En estos casos no se recomiendan otras variantes de implantacion directa
del uréter con remodelacion del mismo por grandes dilataciones, debido a la
frecuencia con que se restablece el trayecto fistuloso.

La interposicion de un segmento de intestino delgado también se ha
empleado cuando se presenta la dificultad sefalada, pero sus resultados no
son tan satisfactorios como los de la técnica anteriormente descrita.

Autotrasplante renal. El empleo de este procedimiento es excepcional
en el tratamiento quirurgico de las fistulas ureteroginecologicas, ya que se
indica principalmente en las lesiones ureterales muy altas, con fibrosis del
extremo distal, y que han sido operadas sin éxito en varias oportunidades.

Derivacion interna hacia otros organos. Se indicara solamente en lesiones
muy altas, en las que no sea posible hacer una ureteroneocistostomia y no haya
dilatacion marcada del uréter. En primera instancia se intentara realizar una
transurétero-ureterostomia, con la anastomosis lateroterminal del uréter del lado
afectado hacia el contralateral, después de hacerlo cruzar la linea media.

Ureterosigmoidostomia. Se empleard en caso extremo, debido a las
frecuentes complicaciones infecciosas que se presentan después de esta
intervencion, unido a otra serie de complicaciones metabolicas, quirurgicas y
de otro tipo. Las derivaciones transitorias o permanentes, como las
nefrostomias derivativas, se realizan frecuentemente, de acuerdo con el grado
de afectacion de la funcion renal.

Nefrectomia. Como Ultimo recurso, se realizara la extirpacion del rifion,
la cual se acompanara siempre de la extirpacion del uréter en toda su extension,
por este motivo, la nefrectomia primaria se realiza con poca frecuencia y su
indicacion debera estar bien avalada por un estudio funcional cuidadoso, ya
que el poder de recuperacion de la funcion renal es grande.
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En lineas generales, la nefrectomia en las fistulas urogenitales es casi
siempre secundaria, como consecuencia de complicaciones de las operaciones
realizadas o por atrofia funcional secundaria y, en todo caso, con la presencia
de un rifdn opuesto, con buena funcion.

Consideraciones finales. El incremento sostenido de las operaciones
ginecologicas desde principios de siglo, ha traido como consecuencia un
incremento en el nimero de fistulas urogenitales y, aunque dentro de ellas las
ureterovaginales no son las mas frecuentes,* puede llegar a una proporcion
del 1 % en pacientes a las que se les ha practicado una cirugia ginecologica o
pelviana.

Estas lesiones pueden disminuir con un conocimiento profundo de la
anatomia del uréter en su tercio inferior y del mecanismo de produccion de
las fistulas.

El estricto respeto de la técnica de aquellas intervenciones quirurgicas
durante las cuales se pueden producir lesiones ureterales, es esencial para
disminuir su incidencia.

El diagnostico precoz de esta complicacion es fundamental, pues si la
lesion ureteral persiste durante mucho tiempo, se producira una obstruccion
por fibrosis, lo que llevara a la pérdida del rifidn por ureterohidronefrosis atrofica.
Se deben agotar los procedimientos diagnoésticos, con el fin de establecer el
sitio de la lesion, la presencia o no de otras lesiones vesicales y del estado
anatomico y funcional del rifion correspondiente, para poder realizar el
tratamiento quirargico apropiado.

Aunque existen numerosas técnicas quirurgicas para el tratamiento de
esta complicacion, la reimplantacion del uréter brinda los mejores resultados
y, dentro de ellas, las técnicas intravesicales antirreflujo han demostrado ser
las mas eficaces, siempre que la longitud del uréter lo permita. Las técnicas
extravesicales antirreflujo, que han mostrado resultados positivos en los
trasplantes renales, también son una buena opcion.

Por tltimo, el estudio anatomo-funcional posoperatorio del rifion afectado
es fundamental. Las investigaciones realizadas en este sentido permiten afirmar
que la evolucion posoperatoria es satisfactoria en la mayoria de las pacientes,
con una buena recuperacion de la funcion renal.
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Fistulas ureterovasculares

La comunicacion fistulosa entre el uréter y un vaso sanguineo es rara.'

Se han descrito fistulas entre una arteria y el uréter como complicacion
vascular, aunque pueden originarse con cualquier otra arteria, incluyendo la
aorta.’

Ellner y Flanagan describieron, a su vez, una comunicacion ureterovenosa
como complicacion de una operacion sobre la aorta.’

El sintoma fundamental de esta fistula rara es la hematuria marcada, que
puede, incluso, provocar la muerte del paciente.*® La angiografia es el proceder
diagnostico mas eficaz.

Su tratamiento es quirargico, de urgencia, con prondstico reservado.

En caso de diagnostico temprano, poca pérdida sanguinea y funcion renal
adecuada, pueden realizarse técnicas diversas de reparacion vascular y de
reimplantacion del uréter.

La nefroureterectomia con la sutura vascular correspondiente o aplicacion
de un stent graft es la mejor opcidn para la solucion de la lesion. El escape
uretral no debe ser reparado necesariamente.’®

Hoy dia, el tratamiento intraluminal oclusivo’!'’ es el proceder mas efectivo.

En 2002, Siablis y colaboradores reportaron la embolizaciéon como
tratamiento, lo cual ya habia sido comunicado por otros autores.'"!?

Maddoff reporto el proceder endovascular sobre una fistula ureteroiliaca
mediante el empleo de una endoprotesis allografrica."
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Fistulas ureterouterinas

Las comunicaciones fistulosas entre el uréter y las cavidades uterinas

(Gtero y trompas) son poco frecuentes. Casi siempre se producen como
complicacion de una operacion quirurgica sobre el ttero o las trompas, en
donde se expongan las cavidades de estas estructuras, conjuntamente con
una lesion ureteral accidental que no fue advertida o que presentd una
dehiscencia de la sutura por cualquier causa.

Los casos mas frecuentemente reportados!* son los consecutivos a una

cesarea, una miomectomia u otras operaciones sobre el ttero y las trompas.
También se han reportado casos provocados por una maniobra intrauterina,
con perforacion y plastron pelviano que incluya el uréter.’
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En los primeros, la fistula es la consecuencia de una lesion quirrgica
simultanea entre el uréter y la zona quirargica del utero, para fistulizarse
posteriormente.® En el otro caso, la sepsis intrauterina es la que da lugar a un
absceso pelviano, el cual puede drenar por el uréter adherido a la lesion.

Este mecanismo puede provocar un proceder diagndstico como una
histerosalpingografia, una histeroscopia o una electrocoagulacion laparoscopica
con fines terapéuticos.’

Asimismo, un proceso séptico pelviano, derivado de estas estructuras,
como un absceso tuboovarico y un piosalpinx, puede originar una fistula con
el uréter.®

Por un mecanismo similar, la actinomicosis pelviana también puede
provocarla, como sucedio en dos pacientes con fistulas vesicocolicas originadas
por un absceso pelviano por actinomicosis.

Mi experiencia es la de una joven de 22 afios, a quien se le practico una
cesarea, y durante la operacion se produjo una lesion del uréter izquierdo que
fue reparada. En el posoperatorio inmediato presento sepsis local; en un estudio
radiografico contrastado se detecté una comunicacion entre el uréter y la
cavidad uterina. Posteriormente se le realizé una reimplantacion del uréter en
la vejiga, pero la sepsis uterina a repeticion oblig6 a una histerectomia.

Cuadro clinico

Las pacientes presentan escape de orina por la vagina y dolor en la region
lumbar correspondiente. Como este cuadro clinico puede confundirse con el
de una fistula vesicovaginal, es imprescindible descartar esta entidad con un
examen endoscopico de la vejiga y confirmar el diagnostico mediante un
urograma excretor, donde se demuestre una dilatacion del tracto urinario
superior con estenosis del uréter a nivel de la fistula. En algunos casos puede
detectarse el contraste en la cavidad uterina.

En algunas pacientes, la orina tefiida por la administracion intravenosa de
un colorante como el indigo carmin, sale por el cuello uterino, lo que permite
comprobar la comunicacion entre el uréter y la cavidad uterina.

El tratamiento de las fistulas ureterouterinas y ureterotubarias consiste en
reimplantar el uréter en la vejiga, lo mas temprano posible, antes de que se
dafie la funcion renal.

Se ha reportado como efectivo’® el tratamiento endoscopico mediante
el empleo de una férula en doble J. Si las condiciones del uréter son las
adecuadas, su permeabilidad puede restituirse por medio de una urétero-
ureterostomia.'®'' En caso contrario es necesario practicar una
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nefroureterectomia, extirpando el uréter hasta el mismo sitio de fistulizacion y
drenando la zona afectada.

La histerectomia total con salpingectomia solamente se practicara cuando

haya sepsis uterina y/o tuboovarica.
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Capitulo 4
Fistulas vesicales

Concepto y clasificacion

Las fistulas del tracto urinario inferior se clasifican, de acuerdo con el
organo comprometido, en vesicales y uretrales, por tanto, una fistula vesical
es la comunicacion entre la vejiga y otra estructura, a través de un conducto
anormal por el que se escapa orina constantemente o durante las micciones.

De acuerdo con la estructura en donde termina el trayecto fistuloso, cada
grupo se subdivide en:

1. Congénitas:

a) Persistencia del uraco.

b) Vesicorrectales (masculino).

¢) Extrofia vesical incompleta.”

2. Adquiridas:

a) Vesicocutaneas.

b) Vesicoentéricas:
-Vesicoileales.
-Vesicoapendiculares.
-Vesicosigmoideas.
-Vesicorrectales (masculino).

¢)Vesicogenitales:
-Vesicovaginales.
-Vesicouterinas.

También pueden hacerlo en congénitas y adquiridas, pero la unica
malformacidon congénita que pudiera considerarse como una fistula es la
persistencia del uraco, ya que la otra posibilidad, la extrofia vesical incompleta
y el cierre del conducto uretral, tanto en el varén como en la hembra, queda
detenido a nivel del cuello vesical y la uretra queda abierta en su cara anterior,
por lo que en este tipo de extrofia, como en las otras variantes, no existe un
conducto patoldgico por donde se establezca el escape de orina almacenada
en la vejiga, por ello, no se ha considerado incluir esta malformacion dentro
del grupo de fistulas vesicales congénitas (Fig. 4.1).

* No se consideran fistulas urinarias.



Asi, estos tipos de fistula se clasifican
de acuerdo con la estructura con la que
se comunican y se diferencian de acuerdo
con el sexo.

Fistulas vesicales
congenitas

Fistula vesicocutanea
por persistencia
del uraco

Fig. 4.1. Extrofia vesical.

Concepto

Es una malformacion congénita en la que la parte superior de la alantoides,
transformada en un conducto que comunica la ctipula vesical con el ombligo,
al no cerrarse espontaneamente después del nacimiento, permite el escape
de orina por el ombligo.

Patogenia

Al nacimiento, la vejiga se extiende normalmente hasta la parte superior
de la region umbilical, para luego descender hasta su posicion definitiva en el
hipogastrio.

Durante ese descenso migratorio, su porcion superior se hace mas estrecha
y forma una especie de conducto o tubo, denominado uraco, que normalmente
se oblitera.

Si esta formacion persiste, queda unida a la vejiga y abierta en sus dos
extremos; de esta forma el tracto se mantiene permeable (Fig. 4.2 a).

Si solamente un extremo permanece abierto, se formara un quiste cubierto
por un epitelio transicional, igual que el de la vejiga, que unas veces puede
abrirse por el ombligo y otras por la cavidad vesical.'-> Esta anomalia puede
manifestarse también como formacidn quistica en los nifios mayores, cuando
se han cerrado ambos extremos (Fig. 4.2 b).

Las malformaciones de esta estructura pueden presentarse por igual en
ambos sexos y sus variantes se distribuyen en cuatro grupos: los senos uracales,
tanto superiores como inferiores son los mas frecuentes, al igual que los quistes;
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le siguen en orden de frecuencia la persistencia del conducto uracal y los
diverticulos 3 (Figs. 4.2 cy 4.2 d).

Cuadro clinico

La persistencia del uraco se manifiesta por un escape intermitente de
cantidades variables de orina por el ombligo, que constituye el 10 % aproxi-
madamente de las formas descritas de persistencia de este conducto. Esta
malformacion puede observarse en ambos sexos por igual; generalmente se
descubre al nacer y hay un grupo de casos que se manifiesta durante la nifez
o la pubertad.

La cantidad de orina que se expulsa por el orificio depende del calibre del
conducto y puede ser desde una ligera humedad en el ombligo, hasta una gran
cantidad de liquido, con caracteristicas de urinoso.

Esta fistula puede infectarse y junto con los sintomas infecciosos se puede
presentar escape de liquido purulento por el ombligo, debido a la reapertura
del orificio distal.

También pueden manifestarse por un granuloma umbilical con
enrojecimiento, edema local y secrecion por el ombligo.*

En el primer caso, clinicamente se detecta una humedad permanente en
el ombligo, que a veces se incrementa con las presiones abdominales durante
las micciones o al toser o realizar otros esfuerzos.

En estos casos hay que sospechar una obstruccidon del tracto urinario
inferior, especialmente las valvas de la uretra posterior y la fimosis congénita
con obstruccion del meato uretral, que al aumentar las presiones vesicales
durante las micciones del recién nacido, hacen permeable el uraco, que no se
habia cerrado completamente; se sefiala que del 14 al I8 % tienen ese origen.

Excepcionalmente, en la edad adulta y como consecuencia de una
obstruccion del tracto urinario inferior, puede detectarse una fistula del uraco,
causada por un conducto que no se obliteré oportunamente.

Posteriormente y a expensas del epitelio uracal, puede desarrollarse una
tumoracion que hace protrusion en la cupula vesical; esta se detecta por una
cistografia y por endoscopia con biopsia, aunque también puede aparecer en
cualquier sitio de su trayecto.

Pocas veces se pueden detectar de manera simultanea las tres afecciones
uracales, es decir, la persistencia del conducto, una formaciéon quistica en la
parte media y una tumoracion en la porcion vesical.

En los adultos predominan las complicaciones como la sepsis y el desarrollo
de tumores. En 15 afios de estudio, Inchtman y colaboradores detectaron
cinco fistulas en adultos.’

El autor publicéd el caso de un paciente de 18 afios que presentaba
simultineamente un quiste y un tumor del uraco; estos fueron extirpados
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Fig. 4.2 a. Diferentes malformaciones del
uraco: uraco permeable.

Tomado de: Glenn JF. Cirugia urologica.
Ediciones "R", La Habana, 1992.

Fig. 4.2 c. Quiste del uraco.

Fig. 4.2 b. Fistula uracal completa.

Fig. 4.2 d. Diverticulo del uraco.



Fig. 4.3 a. Quiste y tumor del uraco en un mismo paciente: ultrasonido abdominal.
Tumoracion en la ctipula vesical. Tomado de: Osorio V'y Lopez Diaz G. Bol Col Mex
Urol 1994; 11: 68.

Fig. 4.3 b. Quiste del uraco:
pieza anatdmica.

quirurgicamente sin dificultad y con evolucidn satisfactoria a los 12 afios de la
operacion ® (Figs. 4.3a,43by4.3¢).

Al examen fisico, la parte externa del orificio esta delimitada por la
piel del ombligo, que rodea una membrana mucosa enrojecida, la cual
puede confundirse con un granuloma umbilical o un conducto vitelino
persistente, que en este caso se comunicara con el intestino; su secrecion
tiene las caracteristicas del liquido enteral.

El diagnoéstico se obtiene por la inyeccion de contraste para hacer una
radiografia de vista lateral, que determinara si la conexion es con el intestino o la

106



Fig. 4.3 c. Adenocarcinoma del
uraco, extirpado por cistectomia
parcial.

vejiga. Una cistografia de relleno puede visualizar el conducto fistuloso entre la
cupula vesical y el ombligo.

Asimismo, el diagndstico se confirmara por la cistografia miccional, que
permite visualizar el trayecto fistuloso y la presencia de alguna causa obstructiva
que incremente las presiones intravesicales durante el momento de las
micciones.

La fistulografia mediante la inyeccion del contraste por el ombligo, también
puede facilitar el diagnostico, aunque no siempre es necesaria.

Nagasaki, Handa y colaboradores, en su serie de 12 casos, encontraron
que en 9 la fistulografia permitio el diagnostico, aunque sefialan que la ultrasono-
grafia y la tomografia axial son de gran utilidad diagnostica.’

Tratamiento

El tratamiento es medicamentoso cuando hay una infeccion asociada; se
empleara antibioticoterapia, de acuerdo con el germen detectado y su
sensibilidad.

En la mayoria de los pacientes es necesario realizar la reseccion total del
uraco, del ombligo y del borde de la mucosa, teniendo en cuenta que es la
unica forma de curacion.

No obstante, en todos los casos ha de tenerse en cuenta la probabilidad de
una causa obstructiva vesicouretral que es necesario eliminar previamente.®
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Fistulas vesicales adquiridas

Fistulas vesicocutaneas

Generalidades

Las fistulas vesicocutaneas, denominadas también vesicocutaneostomia,
vesicostomia o cistostomia, consisten en la comunicacion de la cavidad vesical
con la piel, a través de un conducto artificial o patolégico. Se conocen, ademas,
como cistostomia cutanea (del griego kystis: quiste, vejiga o saco y stoma:
boca). Histéricamente, pueden considerarse como la primera derivacioén
urinaria de la que se tiene noticia, y se originan después de operaciones para
la extraccidon de calculos vesicales a través del periné (Fig. 4.4).

También puede considerarse como mecanismo derivativo de las
obstrucciones urinarias por estrechez uretral y afecciones de la prostata, al

Fig. 4.4. Operacion de
litotomia (descrita por
Celsus).

Tomado de: Shah J,
Whitfield HN. Urolitiasis
through the ages. BJU Int
2002; 89: 801.Reproducido
de: www.urolg.com.
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producirse una fistula entre la vejiga y la piel, de ahi que histéricamente, como
en las operaciones de litotomia se colocaban instrumentos de drenaje, se pueda
afirmar que ellas constituyeron las primeras fistulas vesicocutaneas.

Maés tarde, en 1561, Pierre Franco realizo la primera extraccion de un
calculo vesical "abriendo la vejiga por el hipogastrio" y colocando después un
tubo de drenaje; por esta razon puede afirmarse que el establecimiento de un
conducto o trayecto fistuloso, después de una litotomia, fue el origen de las
primeras fistulas vesicocutaneas. A partir de entonces se desarrollaron nuevos
procedimientos, hasta llegar a las actuales cistostomias por puncion, con el
empleo de instrumentos y catéteres especialmente disefiados para este fin.

Etiologia y patogenia

Hoy dia, las fistulas vesicocutaneas constituyen el 1,7 % del total de fistulas
reportadas;' sus causas principales son:

— Consecuencias de procederes quirtrgicos.
— Secundarias a accidentes.
— Complicaciones por afecciones de la vejiga y 6rganos vecinos.

Causas

— Procederes quirurgicos:
e Derivaciones vesicales.
e Complicaciones por procederes quirurgicos sobre la vejiga.
e Complicaciones por procederes quirtirgicos sobre estructuras y 6rganos
vecinos.
— Accidentes:
e Rupturas vesicales.
e Heridas por proyectiles de armas de fuego y armas blancas.
— Complicaciones por afecciones de la vejiga y 6rganos vecinos:
¢ Inflamatorias.
e Neoplasicas.
e Otras.
— Otras causas excepcionales.

Procederes quirurgicos. Las fistulas de este tipo pueden catalogarse
inicialmente en intencionales y accidentales. Las primeras son las que se
originan intencionalmente en el transcurso de una derivacion urinaria de la
vejiga, por cualquier causa; estas, a su vez, pueden dividirse en transitorias o
permanentes, de acuerdo con el tipo de lesion que necesitd la derivacion.
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Las segundas se originan por la complicacion de procederes quirirgicos
sobre la vejiga y eventualmente en la préstata, traumatismos abiertos y
cerrados, armas blancas o proyectiles de armas de fuego. Excepcionalmente
pueden ser causadas por complicaciones de operaciones en 6rganos vecinos
o afecciones de estos.

Las fistulas vesicocutaneas realizadas intencionalmente son las mas
comunes y s€ conocen como vesicostomias; denotan una comunicacion
quirurgica intencional con otra estructura, con el fin de derivar su contenido,
por ello, el término vesicostomia se refiere a la comunicacion directa, realizada
quirurgicamente entre la vejiga y la piel.

Tradicionalmente se conocen con el nombre de talla vesical o cistostomia,
cuando esta comunicacion se hace quirargicamente, introduciendo un catéter
flexible en la vejiga, a través de un trécar de calibre apropiado o mediante una
incision pequena, en la cara anterior de la vejiga distendida.

Las fistulas vesicocutaneas, causadas por procedimientos quirtirgicos,
también se pueden clasificar de acuerdo con el tipo de abordaje y la colocacion
o no de un tubo o catéter de drenaje. El primer grupo se compone de aquellas
derivaciones que se hacen por puncion suprapubica, para colocar un tubo o
catéter que sirva para el drenaje urinario, y se conocen como cistostomia
intubada o por intubacion. El segundo estéa constituido por las derivaciones
realizadas quirargicamente, para comunicar a la vejiga directamente con el
exterior, y se denominan vesicostomias o derivaciones no intubadas.

Al igual que en todas las derivaciones urinarias, se clasifican también en
cistostomias transitorias y cistostomias permanentes. Las primeras se hacen
cuando es necesario lograr un drenaje transitorio, hasta tanto se recupere el
tracto urinario superior o la vejiga, o se elimine la causa de la obstruccion.

Asi mismo, la derivacion transitoria se realiza durante operaciones sobre
lavejiga, el cuello vesical, la préostata y la uretra, cuando la complejidad de la
intervencion o el estado patoldgico que la determinen, la hacen necesaria.

La derivacion permanente o definitiva se lleva a cabo en afecciones que
no tienen solucidn quirtrgica satisfactoria o en presencia de lesiones tumorales
malignas, en estados avanzados.

En el primero de los casos la derivacion se hace empleando un sistema de
continencia que permita al paciente la evacuacién de la vejiga, mediante un
cateterismo intermitente.

Por ultimo, las derivaciones vesicales pueden clasificarse en continentes
e incontinentes y la descripcion se hara en el capitulo correspondiente.

Hoy dia, la primera causa de una fistula vesicocutanea es la dehiscencia
de la sutura, en cualquiera de las multiples operaciones en las que se presenta
esta complicacion.!

Como estd sujeta a suturas de diferentes tipos, estas se hacen dehiscentes
y permiten el escape de orina hacia el espacio de Retzius, para después dre-
nar hacia los tubos colocados intencionalmente para evacuar la orina acumulada
o por dehiscencia de la sutura de la piel.
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Generalmente estas fistulas son transitorias, pero otras, sobre todo las
que se acompafian de obstruccidn del tracto urinario inferior, tienden a recidivar
después de intentos reiterados de cierre y a veces se hacen permanentes.

Accidentales. Las fistulas vesicocutaneas provocadas por este tipo de
agente causal no son tan comunes en la actualidad, sin embargo, en la
antigiiedad si lo eran, sobre todo las causadas por heridas por proyectiles de
armas de fuego y por armas blancas. En esa época, durante los enfrentamientos
bélicos se hacian mas frecuentes cuando la vejiga se encontraba llena.?

En estos casos, la extravasacion de la orina hacia el espacio de Retzius,
se escapaba a través de la lesidon cutdnea. En casos excepcionales, las heridas
en el periné, acompanadas de perforacion vesical, eran la causa de fistulas
vesicales, cutaneoperineales o escrotales, ya que el escape urinario es mas
facil hacia esas zonas que hacia el hipogastrio, como consecuencia de la
presion abdominal y la gravedad.?

Afecciones de la vejiga o de organos vecinos. Otras causas menos
frecuentes, pero no menos importantes, son las debidas a procesos sépticos
locales. Se han descrito fistulas vesicocutaneas secundarias a cistitis y pericistitis
por gérmenes gramnegativos, asi como por cistitis tuberculosa * y
actinomicosis.’

También pueden aparecer fistulas vesicocutaneas después de tratamientos
radiantes por tumores vesicales y genitales.®’

Por ultimo, se han descrito distintas formas de fistulas vesicocutaneas por
afecciones tan excepcionales como complicaciones de una artroplastia,
aparecida 23 afios después de la operacion® y acompafiada de hematuria.’

Motiwala y colaboradores describieron cémo una fistula vesicocutdnea
por un calculo vesical gigante produjo, debido al trauma local, una fistula de
este tipo y otra vesicovaginal.'

En 1993, Rosi y colaboradores publicaron acerca de una fistula
vesicocutanea en la cara interna del muslo;'! asi mismo, en 1983, Serafiny
Dinmond reportaron un caso raro de fistula vesicocutanea, provocada
artificialmente en un paciente con trastornos sicoldgicos que, por automutilacién
de la region suprapubica, produjo lesiones en la piel del hipogastrio, hasta
llegar a la vejiga.'?

Cuadro clinico

El cuadro clinico de una fistula vesicocutanea es similar para todas sus
variantes y se caracteriza por la salida de orina en la zona de la piel por donde
se establezca el trayecto fistuloso.

El comienzo de una fistula vesicocutanea se acompafia de sintomas sépticos
generales (fiebre, escalofrios y toma del estado general) y locales (secrecion
purulenta). Posteriormente, cuando el trayecto se establece o en los casos de
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fistulas cateterizadas o cateterizables, los sintomas generales no se presentan,
por lo tanto, el cuadro clinico se caracteriza fundamentalmente por el escape
de orina a través del orificio cutaneo.

El drenaje urinario es variable y mientras en las fistulas quirargicas
intencionales de tipo continente no se escapa nada y solamente se vacia el
reservorio vesical por medio de un catéter, en otros, sobre todo en las fistulas
posoperatorias con dehiscencia de las suturas por obstruccion urinaria, el escape
de orina es constante y abundante, de forma tal que obliga a una nueva
intervencion quirdrgica.

En la mayoria de las fistulas por complicaciones quirargicas, como son de
origen infeccioso, al escape urinario se afiaden sintomas de infeccion local
con enrojecimiento de la piel y edema inflamatorio del tejido celular subcutaneo.

En los casos de fistulas por heridas situadas lejos de la vejiga, el drenaje
de orina es pobre, debido a que el trayecto fistuloso es largo y anfractuoso.

En las mas antiguas, cuando se ha cicatrizado parcialmente la incision, la
fistula se destaca por la presencia de uno o varios orificios fistulosos en la
piel, acompanados generalmente de mamelones de tejido alrededor del orificio
fistuloso.

Por ultimo, en las fistulas por heridas por proyectiles de armas de fuego,
situadas suficientemente lejos de la vejiga, el escape urinario es pobre, por lo
que pueden llegar a cerrarse y provocar una coleccion séptica en cualquier
nivel del trayecto fistuloso.

Al examen fisico solamente se detectan, junto al escape de orina purulenta,
caracteristicas sépticas de la piel, con dolor y molestias locales.

En las fistulas por dehiscencia de suturas, también puede presentarse
dehiscencia de la piel, que tiende a cicatrizar, dejando solamente el orificio
fistuloso.

Bockroth y colaboradores publicaron el caso de dos pacientes en los que
un trauma produjo pérdida de la piel, de la fascia y del musculo, dejando la
vejiga expuesta y con un orificio fistuloso, lo que indica que en estas fistulas
es necesario el cierre del musculo, de la fascia y de la piel del abdomen.'?

El diagnéstico es sencillo y, en casos de duda, la inyeccidon de azul de
metileno en la vejiga, a través de un catéter, permitird que este se confirme
facilmente, al aparecer el colorante en el orificio cutaneo.

Tratamiento

El tratamiento local del orificio fistuloso cutdneo debe ser para la sepsis
local y la sepsis urinaria, con el empleo de antibidticos adecuados, de amplio
espectro, ademads, en las etapas iniciales deberan debridarse los tejidos
necroticos.
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Una vez establecida la fistula y localizado el orificio cutaneo, debe intentarse
la cateterizacion del mismo para evitar las lesiones locales, provocadas por la
orina séptica.

En todo caso es imprescindible la derivacion urinaria a través de un catéter
de Foley, de silicona y calibre adecuado, para que la zona fistulosa se mantenga
lo més seca posible.

En la mayoria de los casos, si no hay obstruccion urinaria y se logra un
drenaje urinario adecuado, con control de la sepsis local, la fistula cicatriza.
En otros, sobre todo en las fistulas causadas por proyectiles de armas de
fuego, con orificios de salida distales y de largo y tortuoso trayecto, la reseccion
quirurgica es el inico medio curativo.

Situaciéon similar sucede con las fistulas posquirurgicas recidivantes,
acompanadas de cistitis cronica, con litiasis y una vejiga engrosada y de poca
capacidad, las cuales requieren reconstrucciones vesicales de varios tipos y
técnicas complejas.

En 1997, McKay publico acerca de dos casos con una fistula vesicovaginal,
junto con una vesicocutanea recurrente; ambas se cerraron por via transuretral,
con la ayuda de un cistoscopio y el empleo de instrumentos apropiados.'?
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Fistulas vesicoentéricas

Generalidades

La comunicacion anormal entre la vejiga y el intestino es conocida desde
la antigiiedad.

El primero en describir estas fistulas fue Rufus, en la segunda centuria
después de nuestra era;' desde entonces se conocen como una afeccion
caracterizada por sus manifestaciones clinicas muy evidentes. El escape de
orina hacia el conducto enteral y su expulsion por la defecacion, y especialmente
el paso de materiales fecales y gases por las vias urinarias, son signos
caracteristicos de esta comunicacion anormal, facilmente detectables por el
propio paciente.

Los segmentos intestinales que mas frecuentemente se comunican con la
vejiga son el recto, el colon sigmoides y el ileon terminal. Su cercania a la
vejiga permite el contacto y la adherencia a la misma por diversas causas,
que crean las condiciones patoldgicas para el establecimiento de la
comunicacion anormal entre estas estructuras.?

Con menos frecuencia se observan trayectos fistulosos entre la vejiga y
el apéndice, y mas raramente con otros segmentos del intestino grueso, como
el colon transverso, el ciego y el intestino delgado, especialmente el yeyuno
distal y el ileon proximal. Mucho mas raras son las que se forman entre varios
segmentos.®’

Su causa se debe fundamentalmente a una lesion primaria del segmento
intestinal y aunque han cambiado con respecto a las afecciones comunes del
pasado, como la fiebre tifoidea, la amebiasis y la tuberculosis, persisten las
primarias del ileon, de origen inflamatorio, como las ileitis inespecificas®’ y la
enfermedad de Crohn'®!'y del intestino grueso (diverticulitis, colitis ulcerativa,
colitis inespecifica, apendicitis y otras).

Se le han afiadido los tumores, las secuelas de los traumas accidentales y
quirurgicos, los procesos inflamatorios de origen ginecoldgico y los cuerpos
extrafios que transitan por el tracto intestinal o que han sido introducidos
intencional o accidentalmente por el orificio anal.'>!3

Mas recientemente, con la introduccidn en la cirugia urologica de las
técnicas de la derivacion urinaria interna para el tratamiento de algunas
afecciones del tracto urinario, se han creado comunicaciones quirtrgicas
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intencionales entre la vejiga y el colon sigmoides para el tratamiento de la
extrofia vesical, los tumores de la vejiga y otras afecciones congénitas o
adquiridas que, aunque hoy dia no son comunes, han creado una nueva
categoria dentro de las causas de estas fistulas.

La introduccion de diversos procedimientos terapéuticos para el tratamiento
de las afecciones de la préstata, ha provocado trayectos fistulosos entre el
recto y la vejiga o la uretra prostatica, creandose asi otro nuevo grupo dentro
de las causas de fistulas vesicoentéricas.'*

Asi mismo, los tratamientos radiantes a distancia (telerradioterapia) o la
colocacidn in situ de elementos que emitan radiaciones en las estructuras
afectadas (braquiterapia), han dado lugar a las fistulas entre la vejiga y el
tracto intestinal. También, aunque con menor frecuencia, se pueden originar
fistulas vesicoentéricas como complicacion de la radioterapia pelviana,
tratamiento que se aplica en diferentes afecciones, sobre todo en los tumores
malignos del area.'’

Clasificacion

Las fistulas vesicoentéricas se clasifican de acuerdo con el segmento
intestinal que se comunica con la vejiga, asi como con la causa que las produjo.
En el primer caso se pueden clasificar en:

Fistulas vesicocolicas.
Fistulas vesicorrectales.

— Fistulas vesicoileales.

— Fistulas vesicoapendiculares.

Desde el punto de vista etiologico se pueden clasificar en diversos grupos,
de acuerdo con las causas determinantes (Tabla 4.1), cuyo orden de frecuencia
no difiere del estudio clasico de Walsh y Retik en 1992 (Tabla 4.2).

Epidemiologia

Aunque no son muy comunes, la incidencia reportada por distintos autores '
oscila entre 2 a 3 fistulas por cada 10 000 ingresos hospitalarios para cirugia,
cifra similar a la encontrada por el autor, en un estudio de 15 afos, donde se
ingresaron 41 pacientes con fistulas vesicoentéricas, con una frecuencia de
dos pacientes por cada 10 000 ingresos para cirugia mayor y dentro de ellas,
las mas frecuentes fueron las vesicocolicas (7,7 %).

Estas fistulas son mas comunes en el sexo masculino, en una relacion de
2 a1 con respecto al femenino; esta cifra se atribuye a la presencia de los
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Tabla 4.1. Clasificacion de las fistulas enterovesicales
No.41:1985-1999

(%)
Vesicocolicas 29(70,7)
Vesicorrectales 10(24,3)
Vesicoileales 1(2,8)
Vesicoapendiculares 1(2,8)
Total 41(100)

Tabla 4.2. Causas de las fistulas enterovesicales

%

Enfermedad diverticular del colon 67

Tumores del colon 20
Enfermedad de Crohn 8
Enteritis radica 7
Traumatismos colovesicales 5
Tumores vesicales 4

Fuente: Walsh, Retik y Stamey, en Campbell's Urology.
Saunders, 6th ed. 1992; 2 750.

genitales internos (atero y sus ligamentos, trompas y ovarios), que protegen la
vejiga de las afecciones colorrectales.!’

En nuestra serie predomino el sexo masculino sobre el femenino, por ello,
se estudio la relacion causa-sexo y se detectd un predomino del masculino en
todas las causas, excepto en las debidas a afecciones pelvianas; la diferencia
fue mas significativa en las diverticulitis, donde el sexo masculino ocup6 el 60 %.

En cuanto a los 41 pacientes con fistulas vesicoentéricas, 29 presentaron
fistulas del colon sigmoideo (70,7 %); de ellas, 18 (62 %) fueron provocadas
por diverticulitis. Los otros tipos de fistula y sus causas aparecen representados
en las tablas 4.1 y 4.2.

Patogenia

Hoy dia, las causas principales de las fistulas vesicoentéricas distan mucho
de las que se sefialaban en las primeras descripciones de esta entidad. La
aparicion de causas propias de la sociedad actual, la determinacion de
afecciones que antiguamente eran desconocidas y la introducciéon de nuevas
técnicas quirurgicas y radiantes para el tratamiento de afecciones tumorales
y no tumorales del hemiabdomen inferior, han condicionado el cuadro
patogénico de este tipo de fistulas urinarias.'®

A continuacion se muestra la clasificacion etioldgica de las fistulas
vesicoentéricas:
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— Congénitas.
— Inflamatorias:

Diverticulitis.

Enterocolitis ulcerativa cronica.

Afecciones inflamatorias del intestino, provocadas por parasitos, hongos
y bacterias (amebiasis, actinomicosis, tuberculosis y otras).

Colitis inespecificas.

Enfermedad de Crohn.

Ileitis inespecificas.

Otras afecciones del ileon (fiebre tifoidea).

Apendicitis aguda.

Procesos inflamatorios pelvianos de origen ginecolégico, con adherencias
o abscesos entre la vejiga y las visceras vecinas (Gtero, trompas, intestino
delgado o grueso, como apéndice y colon sigmoides).

Afecciones inflamatorias de la vejiga (cistitis, pericistitis, endometriosis,
tuberculosis).

Otros procesos inflamatorios pelvianos de origen tuberculoso, blenorragico,
actinomicotico, etc.

— Neoplasicas:

Adenocarcinoma de colon y recto.

Carcinoma transicional y adenocarcinoma de la vejiga.

Carcinoma de cuello uterino.

Otros tipos de tumores vesicales, del rectosigmoide, intestino delgado,
ciego y apéndice.

— Traumaticas:

Heridas por proyectiles de armas de fuego, armas blancas y otros objetos
penetrantes.

Lesiones por fragmentos 6seos por fracturas pelvianas.

Lesiones por intervenciones quirtrgicas abdominopelvianas con apertura
de vejiga, rectosigmoide o ileon terminal.

Lesiones por introduccion voluntaria o accidental de cuerpos extrafios
por el orificio anal.

Perforaciones de vejiga, recto o sigmoides durante operaciones endosco-
picas de diagnostico y tratamiento (cistoscopias, colonoscopias,
resecciones endoscopicas de lesiones vesicoprostaticas).
Complicaciones posoperatorias (dehiscencia de suturas, sepsis local).

— Cuerpos extrafios intraluminales:

Perforacion de visceras enterales por cuerpos extrafios en transito (huesos
de pollo, espina de pescado, palillos de diente y otros cuerpos extrafios).

— Otras causas:

Lesiones entéricas por complicacion de tratamientos radiantes pelvianos
(cobaltoterapia) o intrauterinos (braquiterapia).
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— Fistulas quirtrgicas intencionales:
e Derivaciones urinarias rectovesicales por extrofia vesical no reparable,
por incontinencia urinaria no curable por las técnicas apropiadas.

Estos tipos de fistula son precisamente los que determinaran la descripcion
como entidades clinicas independientes, aunque puedan existir similitudes entre
los grupos descritos.

Enun estudio de 903 fistulas enterovesicales, hecho por Ducasson (citado
por Bedos y Cibert), se destaca que las de la vejiga con otras estructuras son
la variedad més comun dentro del grupo de las enterourinarias, con un 81 %;
entre ellas predominan las colovesicales, muy por encima de las demas, con
un 90 % de incidencia. Se sefialan como las mas frecuentes los diverticulos
del colon (50,8 %), las neoplasias del colon (20,8 %), la enfermedad de Crohn
(5,6 %) y otras causas (22,8 %). Dentro de estas tltimas destaca las afecciones
pelvianas femeninas, de causas inflamatoria y tumoral, en un 5 %; otro 5 %
se debe a procesos inflamatorios de origen infeccioso, como apendicitis aguda,
diverticulos de Meckel, tuberculosis y otras menos frecuentes. Por ultimo,
sefiala que un 4,5 % se debe a complicaciones de operaciones intestinales y
de traumatismos abdominales, y un 4,6 % a complicaciones de la terapéutica
radiante para el tratamiento de diversas afecciones pelvianas y genitales.

Independientemente del gran nimero de afecciones que pueden dar lugar
a una fistula vesicoentérica, desde el punto de vista general, estas causas
pueden encuadrase en tres grandes grupos principales: inflamatorio, tumoral
y traumatico.

Inflamatorio. Las causas mas frecuentes de la comunicacion andémala
entre un segmento intestinal y la vejiga son los procesos inflamatorios subagudos
y cronicos de estas estructuras y de la cavidad peritoneal pelviana adyacente.

En primera instancia, el mecanismo de produccion estd intimamente
relacionado con la adherencia del segmento intestinal afectado por un proceso
inflamatorio agudo o crénico y cercano a la porcion peritoneal de la cipula vesical.

No es muy comun que el proceso inflamatorio provoque la adherencia
entre ambas estructuras por un proceso inflamatorio de origen infeccioso, de
la cavidad pelviana, y menos atn los son las afecciones inflamatorias de la
vejiga, que desencadenan el proceso fisiopatolégico, como la cistitis cronica,
la diverticulitis vesical y otras, cuya frecuencia actual y su diagnostico y
tratamiento impiden que se compliquen con una comunicacion fistulosa entérica.

La adherencia previa, la inflamacion local y la destruccion histica llevan a
la comunicacion fistulosa y al intercambio del contenido de ambas estructuras,
de esta forma se establece un trayecto mas o menos definitivo.

Por otro lado, cada segmento intestinal se caracteriza por presentar lesiones
especificas como causa fundamental de la creacion de la fistula,
particularidades que seran descritas posteriormente.
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Tumoral. Los tumores malignos del intestino grueso son la causa mas
comun de las fistulas vesicoentéricas de origen tumoral. La movilidad del
colon sigmoides y su cercania a la vejiga, hacen que los tumores de esta
estructura sean los que con mayor frecuencia provoquen fistulas de este tipo.

En un inicio se adhieren a la porcion peritoneal de la vejiga; luego la
infiltran y terminan con una comunicacion entre ambas. Menos frecuentemente,
las causas de la fistula son los tumores vesicales y raras veces los tumores
que asientan en la excavacion pelviana, los cuales, en su desarrollo, infiltran el
colon y la vejiga simultaneamente, como los tumores del ovario o del titero, o
de otra estructura.

En nuestra serie de 41 pacientes, el adenocarcinoma coldnico del
rectosigmoides fue la causa més frecuente con un 20 %, lo que coincidi6 con
un 20 a 25 % en la serie de Smith. Menos comun es el carcinoma de la vejiga
y del cuello uterino; excepcionalmente, el de la prostata es la causa de las
fistulas vesicoentéricas (Karamchandani, 1984)."

Cuadro clinico

El cuadro clinico de una fistula vesicoentérica esta determinado por los
sintomas de la enfermedad de origen y por los de la fistulizacion. Los primeros
dependen de la causa y varian de acuerdo con las mismas.

Los segundos son caracteristicos y el cuadro clinico estd conformado por
sus sintomas y signos fundamentales, como la neumaturia, fecaluria, expulsion
de orina al defecar y crisis de sepsis urinaria.

Neumaturia. Es el sintoma mas caracteristico; se presenta en casi todos
los pacientes y en todos los tipos de fistula. El paciente refiere que durante la
miccion tiene emision de gases junto con la orina y aunque la neumaturia
puede aparecer en una sepsis urinaria severa por gérmenes productores de
gases, principalmente en pacientes diabéticos con sepsis a gérmenes
anaerobios, la presencia de ese sintoma, por si mismo, debe ser extraor-
dinariamente sospechoso de una comunicacion anormal entre la vejiga y el
intestino.

Fecaluria. La expulsion de materias fecales durante la miccion, aunque
esun sintoma caracteristico de la entidad, no es frecuente, porque generalmente
el trayecto fistuloso no permite el intercambio del contenido de los 6rganos
comprometidos nada mas que en un solo sentido y 16gicamente es mas facil el
paso de gas del intestino a la vejiga, o de orina hacia el intestino, que el de
materia fecal hacia el tracto urinario, lo que solamente se lograria cuando el
trayecto es amplio y el orificio de comunicacidn, permeable; no obstante, este
signo se detecta facilmente durante el examen de la orina emitida por el paciente
y, por otra parte, tiene un gran valor diagndstico.
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Sepsis urinaria. Este sintoma se traduce por crisis febriles vespertinas,
acompanadas de escalofrios, sin embargo, no es raro que se manifieste
solamente por los sintomas de una sepsis urinaria baja, en dependencia del
grado de cistitis provocada por la contaminaciéon fecal, que siempre se
manifiesta por orina infectada. En estos casos la emision de orina turbia, con
un fuerte olor fecaloideo y la presencia de contenido fecal, son caracteristicas
de las cistitis por contaminacion fecal, la que unida al ardor para orinar, dolor
y frecuencia urinaria permiten plantear el diagnostico. La bacteriuria provocada
por los gérmenes habituales del contenido intestinal como la Escherichia
coli, los proteus, el Streptococcus fecalis y otros pueden completar el cuadro
clinico de la sepsis urinaria."’

Expulsion de orina al defecar. Aunque es un sintoma muy sugestivo de
una fistula vesicoentérica, solamente se manifiesta con intensidad y frecuencia
en las comunicaciones con el sigmoide y el colon, y no con el apéndice o el
ileon terminal, ya que la absorcion de la orina durante el recorrido mas largo y
prolongado, no despierta sospechas de anormalidad en los pacientes. En los
casos cronicos de larga evolucion, la reabsorcion de la orina por la mucosa
intestinal, fundamentalmente la colonica, provoca una acidosis hiperclorémica,
debido a la reabsorcién de radicales acidos y otros electrélitos.

En estudios realizados en los pacientes derivados durante largos afos por
ureterosigmoidostomia, se ha descrito que el contacto con la orina en el sitio
de la fistula quirtrgica puede provocar una alteracion neoplasica del epitelio de la
mucosa del rectosigmoides y desarrollar una lesiéon neoplésica a ese nivel.

Otras manifestaciones clinicas. Pueden presentarse cambios en los
habitos intestinales, constipacion, crisis diarreicas y distension abdominal, que
pueden provocar una obstruccion intestinal, pero no son signos caracteristicos
de esta afeccion.

El examen fisico no brinda datos especificos para el diagnostico de esta
entidad.

Diagnostico

La sospecha de una comunicacidon anormal entre la vejiga y un segmento
del intestino se confirma fundamentalmente por el estudio radiografico del
tracto urinario bajo y del tracto digestivo distal, ademas del estudio endoscdpico
de ambos 6rganos.

Los estudios hematologicos, de heces fecales y microbiologicos de orina
contribuyen a un examen mas completo, pero no intervienen en la confirmaciéon
diagndstica.

El diagnostico positivo se logra fundamentalmente mediante la cistografia
de llenado y un estudio contrastado del tracto digestivo, en los que puede
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comprobarse el paso del contraste de un 6rgano a otro, asi como las causales
de la comunicacion patologica.?’

Aunque en algunos casos el ultrasonido abdominopelviano y el urograma
excretor pueden mostrar el trayecto fistuloso y su causa, este, generalmente,
no se confirma hasta que una tomografia axial muestra contraste y gas en la
vejiga y el 6rgano digestivo.?!??

También, en el caso de las fistulas vesicoapendiculares, el colon por enema
es de gran utilidad para el diagnostico. Asi mismo, en las fistulas del intestino
delgado de diferentes causas, el estudio baritado del transito intestinal es
imprescindible.

En determinados casos, la cistoscopia, la colonoscopia y la rectoscopia
permiten encontrar el orificio fistuloso y la causa que lo produjo, especialmente
por biopsias de las zonas cercanas a la comunicacion fistulosa.?

Tratamiento

El tratamiento de una fistula enterovesical es complejo y si bien existe una
serie de principios que son fundamentales para el tratamiento, especialmente
el quirurgico, no es menos cierto que la orientacion actual esta dirigida a cada
caso en particular, teniendo en cuenta los siguientes principios:**

— Tratamiento del factor causal que determiné la formacion de la fistula.
— Tratamiento de las lesiones que la fistula ha provocado sobre la vejiga.
— Tratamiento de la repercusion de la fistula y su causa sobre el estado general
del paciente.
— Tratamiento quirargico de la comunicacion vesicoentérica:
e Extirpacion de la lesion original.
e Reseccion y cierre del trayecto fistuloso.
e Derivacion urinaria suprapubica o transuretral.
Derivacion intestinal, si se considera necesaria.
— Tratamiento antimicrobiano local y sistémico.

Estos principios deberan aplicarse en todos los casos, por lo que en los
capitulos siguientes se explicaran con mas detalles.
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Fistulas vesicoileales

Concepto

La comunicacidn fistulosa entre la vejiga y el intestino delgado es de las

menos comunes, no obstante, la comunicacidon con el ileon se presenta con
determinada frecuencia.

Su causa principal son las afecciones del ileon terminal, de tipo inflamatorio,

que al adherirse a la porcidn peritoneal de la cipula vesical puede perforarla
y dejar como secuela un trayecto fistuloso, a través del cual el contenido
intestinal puede pasar a la vejiga, mezclarse con la orina y provocar un cuadro
séptico que puede llegar a ser grave.
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Patogenia

La causa mas frecuente de esta entidad es la ileitis regional o enfermedad
de Crohn, que en nuestra serie representd un 9 % del total de las fistulas
vesicoentéricas.'*

Es comtn en los paises europeos y América, y mas rara en las regiones
donde predomina la raza negra. Se ha comunicado que son poco frecuentes
en los paises asidticos, aunque recientemente se han reportado casos en Japon,
China y América Central, asi como en las Antillas y Sur América, lo que ha
hecho que pase a ser una afeccion universal.

Se ha descrito que en los paises donde predominan, son mas frecuentes
en pacientes de descendencia judia.

Es mas comun en el hombre que en la mujer; clinicamente, se manifiesta
entre los 20 y 30 afios.

Su origen es desconocido, pero se describe que del 4 al 6 % tiene una
relacion familiar y se han detectado casos en gemelos homocigéticos, por lo
que el caracter hereditario se considera importante.

La mayor frecuencia se produce en los casos cronicos, en los que la
reaccion inflamatoria, tipica de la afeccion, provoca adherencias entre las
asas ileales cercanas a la vejiga, y se originan microabscesos que dan lugar a
las fistulas, las cuales, a veces, son multiples.>¢

Desde el punto de vista clinico, la enfermedad de Crohn se manifiesta por
una gran variedad de sintomas que no son significativos.

Los dolores abdominales no se definen, aunque generalmente aparecen
en el flanco y ambas fosas iliacas.

De caracteristica poco regular, este dolor se presenta con una duracion e
intensidad variables, hasta provocar una crisis aguda, con vomitos y diarreas,
lo que hace que se confunda con otras afecciones intestinales.

En el 50 % de los casos se acompafia de sangramiento digestivo, provocado
por ulceras que pueden sangrar ¢ incluso perforarse, con peritonitis y
adherencia a visceras vecinas y formaciéon de una fistula.

Los trastornos hidroelectroliticos y de la absorcion que acompafian a las
diarreas pueden provocar pérdida progresiva del peso corporal.

Las crisis de sepsis urinaria a repeticion, provocadas por gérmenes de
origen enteral, acompafiadas de neumaturia y fecaluria, hacen sospechar
fuertemente la presencia de una fistula entre las lesiones enterales y la vejiga.

Las ileitis inespecificas son muy raras y poco frecuentes. En nuestra
serie se encontraron dos pacientes con fistulas vesicoileales: uno por
actinomicosis y el otro por una ileitis inespecifica.’

La actinomicosis mantiene su importancia porque en el transcurso de la
afeccion se producen masas inflamatorias, alrededor de algunas partes del
tracto entérico, especialmente en el ileon terminal y el ciego, causadas por la
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proliferacion del hongo; estas tienden a adherirse entre si y con otras visceras,
para perforarlas y provocar fistulas entre las mismas. Aunque el diagnostico
histopatoldégico no es especificico, la identificacion de las colonias del hongo,
por sus caracteristicos "granos de azufre", se confirma por los estudios
microbiologicos especificos.

Actualmente, las fistulas en el curso de la tuberculosis intestinal son
excepcionales y solo persisten en paises donde las condiciones socioecondmicas
mantienen esta afeccion.

La amebiasis, aunque es una afeccion bastante frecuente en paises poco
desarrollados, e incluso en los de mayor desarrollo, raramente provoca una
fistula vesicoileal; el agente causal, la Endoamoeba histolytica, provoca
lesiones ulcerativas en el intestino grueso fundamentalmente, aunque también
pueden presentarse en otros segmentos, sobre todo en el ileon terminal. Se
sefiala un 10 % de incidencia en Estados Unidos y se ha incrementado a un
50 % en México y otros paises de Centro y Sur América.

Lalesion en el ileon terminal y el ciego se produce por la secrecion de una
enzima proteolitica activa, que digiere la mucosa, penetra en la ldmina y la
socava, hasta formarse ulceras de cuello estrecho y base ancha, conocidas
como "ulceras en boton de camisa”, sin embargo, estas no se fusionan y casi
nunca perforan las capas externas, es por ello que cominmente no originan
fistulas.

Cuadro clinico

El cuadro clinico de una fistula vesicoileal es caracteristico y similar al de
las otras fistulas vesicoentéricas; estd compuesto por las crisis de sepsis
urinarias, con fiebre alta e intermitente, escalofrios y orinas turbias, que
provocan ardor al orinar, acompainadas de emision de fragmentos de tejidos y
materia fecal, asi como de la expulsion de gases durante la miccion. Estos
sintomas son los fundamentales para sospechar el diagnostico de una
comunicacion fistulosa entre el tracto intestinal y la vejiga.

Diagnostico

El diagnostico de una fistula vesicoileal se sospecha, al igual que en las
otras fistulas enterovesicales, por la presencia del contenido fecal intestinal
en la orina emitida y se comprueba por el estudio del sedimento urinario y la
emision de gases en el momento de la miccion.

La endoscopia no siempre brinda signos definitorios y con la cistografia
retrograda tampoco se detecta frecuentemente la presencia de un trayecto
fistuloso de comunicacion con el ileon.

124



Fig. 4.5 a. Fistula vesicoileal:
estudio radiografico por la in-
gestion de contraste.

El estudio radiografico por la
ingestion de contraste (en todo el
transito intestinal), es el que
demuestra mayormente las
imagenes radiograficas tipicas de
laileitis regional (Fig. 4.5 a).

En ocasiones, el ultrasonido
abdominal y la tomografia axial
muestran imagenes que brindan
una mayor seguridad en el
diagnostico (Fig. 4.5 b), pero el
conjunto de los sintomas descritos,
junto a los datos imagenoldgicos,  Fig. 4.5 b. Fistula vesicoileal: tomografia axial.
son en definitiva los que permiten
hacer el diagndstico de una fistula vesicoileal, cuya causa no se diagnostica
con frecuencia; asimismo, se tiene en cuenta el estudio histopatoldgico del
segmento intestinal afectado y extirpado quirurgicamente.® !

Tratamiento

El tratamiento de una fistula vesicoileal es variable y depende, en primer
lugar, de la causa que la produjo y, en segundo, de la forma de comportarse
ese estado patoldgico, asi como de la presencia o no de complicaciones,
especialmente de la peritonitis.
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Tratamiento conservador. Generalmente, en el estado inicial de la
afeccion los sintomas predominantes son las infecciones urinarias a repeticion,
por lo que la tendencia al tratamiento medicamentoso con antibidticos es lo
habitual.

En los casos de fistulas vesicoileales por enfermedad de Crohn, puede
dividirse en dos escuelas: los que prefieren el tratamiento conservador,
empezando con los medicamentos especificos para la enfermedad de base,
unido a la antibioticoterapia durante las crisis de sepsis, y los que proponen la
cirugia reparadora temprana para evitar complicaciones graves como las
obstrucciones intestinales, los abscesos abdominopelvianos, las peritonitis
agudas y las perforaciones y fistulas miltiples y complicadas con otras visceras
y estructuras.!!

Otros autores, sin embargo, prefieren el tratamiento quirturgico temprano
para evitar las complicaciones posteriores.'?

En este caso, los pacientes se tratan con reseccion de la zona enferma del
intestino y solamente se hace un pinching de la cupula vesical, sin resecar la
pared de la vejiga.

Por experiencia, todas las complicaciones se presentan por fistulas
multiples, con sepsis local durante las intervenciones, dehiscencia de sutura
por escape del contenido de ambas visceras y abscesos.

Tratamiento quirurgico. El tratamiento clasico de una fistula vesicoileal
es la cirugia, que se indica, incluso, frente a la sospecha diagndstica no
confirmada por la clinica y los exdmenes complementarios, pero, una vez
diagnosticada, se practica la operacion.

Técnica. El tratamiento quirurgico habitual consiste en extirpar la porcion
del ileon que provoco la fistula, en una extension suficiente como para eliminar
totalmente el segmento intestinal afectado; posteriormente se realiza una sutura
término-terminal en dos planos para restablecer la continuidad intestinal.

La parte vesical de la fistula se sutura, dejandola extraperitoneal, salvo en
los casos que el origen sea un tumor maligno, donde debera resecarse toda la
zona tumoral. Se debe colocar un drenaje en el espacio de Retzius, por la
posibilidad de que el escape de orina provoque un absceso urinoso, si no es
drenado hacia el exterior.

Algunos autores prefieren extraperitonizar el orificio vesical, colocando
un tubo de drenaje dentro de la cavidad vesical, durante varios dias.

En ambos casos es imprescindible dejar un catéter uretral de Foley,
permanente. También es imprescindible ampliar el calibre del ileon, haciendo
incisiones longitudinales y suturas transversales en las zonas estendticas,
después de liberar el ileon de la vejiga. Dichos procedimientos se realizan con
el fin de reducir las complicaciones posoperatorias.

Este proceder terapéutico es el que se utiliza en la mayoria de las causas,
con excepcion de las fistulas provocadas por la enfermedad de Crohn, en las
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que el tratamiento es mucho mas complicado; asimismo, existen otros
procederes que se aplican de acuerdo con la etapa de la enfermedad, el grado
de la misma e, incluso, la experiencia del cirujano.

Convencionalmente, en las fistulas vesicoileales por enfermedad de Crohn,
muchos autores realizan el procedimiento clasico de by-pass multiples y
extensos, cuando se presentan cuadros obstructivos o fistulas entre el intestino
con sus estructuras vecinas.'?

Whelan y colaboradores propusieron una técnica denominada stricture
plastia o plastia de las estenosis, similar a las piloroplastias, para la estenosis
pilorica; ellos han reportado su seguridad y eficacia, con ausencia de
complicaciones,'* pero otros autores han comunicado casos con lesiones
malignas en el ileon, después de un by-pass realizado como tratamiento de la
enfermedad."

Margolyn y Dorelitz, del Lenox Hospital de Nueva York, después de revisar
las historias de 500 pacientes con la enfermedad de Crohn, estudiaron el
manejo y los resultados del tratamiento de las fistulas enterovesicales en 17
pacientes (14 hombres y 3 mujeres); de ellos, 16 tenian neumaturia. El enema
de bario lo demostro solo en un 37 % y la mayoria habia recibido corticoides
y antibioticos intermitentemente: 8 recibieron 6 Mercaptopurina y la toleraron
bien; 6 en seguimiento de tratamiento no presentaron sintomas y solamente 2
tenian persistencia de las fistulas enterovesicales.

En conclusion, las fistulas vesicoileales por la enfermedad de Crohn son
una entidad rara que tiende a presentar complicaciones serias y aunque casi
siempre su tratamiento es quirargico, se puede resolver exitosamente con
tratamiento médico, sin necesidad de recurrir a la cirugia.
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Fistulas vesicoapendiculares

Concepto

La comunicacion fistulosa entre el apéndice vermiforme y la vejiga es
una entidad clinica poco frecuente, aunque sus causas principales son las
afecciones del apéndice vermiforme.

Patogenia

La causa principal de esta afeccion es la apendicitis aguda, cuya frecuencia
es incuestionable. También, la posicion anatomica habitual del apéndice
favorece la adhesion a la parte peritoneal de la cipula vesical, recubierta de
peritoneo, asi como de cualquier proceso inflamatorio o tumoral que al perforar
la pared vesical produzca un trayecto fistuloso.

En 1995, Speakman detectd 102 casos reportados de fistulas vesicoapen-
diculares por apendicitis aguda.'

La segunda causa de esta afeccion son los tumores del apéndice, que por
un mecanismo de adherencia y fistulizacion similar provocan el mismo cuadro
clinico patologico.

El adenoma velloso del apéndice, tumor benigno de relativa frecuencia, es
el mas comun de los tumores,"? como también los son el adenocarcinoma del
apéndice’® y el adenocarcinoma mucinoso, ¢° que llevan a producir un trayecto
fistuloso, por la invasion vesical por el tumor.

Maés raramente se han reportado casos de fistulas vesicoapendiculares
por tumores carcinoides del tipo globlet cell, del apéndice.®

Mucho menos frecuentes son las fistulas entre el apéndice y la vejiga en
el transcurso de una enfermedad de Crohn.”

En 1981, Blacklock' reporté un caso de doble fistula vesicocolica y
vesicoapendicular. Steinberg y colaboradores reportaron este tipo de fistula
en un nifio, por una enfermedad de Crohn.!'!

El mecanismo de producciéon del proceso fistuloso pudiera estar
condicionado a la inflamacidon de un apéndice en posicidon pelviana, muy
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cercana a la vejiga y que progrese hacia la perforacion, con formacion de un
plastrén, que abierto hacia la cavidad vesical provoque la comunicacion
patolégica entre ambas estructuras y al mismo tiempo evite una peritonitis
aguda diseminada.

En un Staff Meeting de la Catedra de Urologia de la Universidad de La
Habana, Valverde y el autor presentaron el caso de un paciente de 40 afios,
con dolor en el hipogastrio y el bajo vientre, acompanado de disuria, polaquiuria
y piuria marcada, debido a una fistula vesicoapendicular provocada por
una apendicitis aguda perforada, en un plastron pelviano adherido a un
diverticulo vesical.

El diagnostico de la fistula se realizo por un colon por enema, donde se
confirmd una comunicacion vesicocdlica a través del apéndice, y por una
cistografia en cuyas vistas lateral derecha y oblicua se demostrd que el
contraste pasaba al ciego a través del apéndice. El paciente fue operado de
una apendicectomia y una cistectomia parcial; en el estudio anatomopatoldgico
macro y microscopico se confirmd una fistula vesicoapendicular con orificio
en un diverticulo vesical, provocado por una apendicitis aguda.

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de las fistulas vesicoapendiculares siempre
estan precedidas por las de una apendicitis aguda de localizacion pelviana,
con dolor abdominal en la fosa iliaca derecha, acompafada de vomitos y
fiebre, disuria, polaquiuria y orinas turbias de olor y contenido fecaloideos,
que alivian la sintomatologia abdominal transitoriamente.

En el examen fisico se detecta dolor a la palpacion en la fosa iliaca derecha
y el hipogastrio, sobre todo a la descompresion brusca; puede detectarse
contractura muscular en la zona. El tacto rectal es doloroso y puede palparse
un fondo de saco de Douglas, abombado y doloroso.

En el estudio endoscépico de la vejiga se puede detectar la zona del orificio
fistuloso, por donde puede salir liquido purulento.

El diagnéstico clinico se confirma por una cistografia retrograda y miccional
en varias posiciones, donde puede observarse el contraste que pasa al ciego a
través del apéndice.

El colon por enema con bario diluido también puede demostrar coémo el
contraste llena el apéndice y pasa a la cavidad vesical.

Complementariamente puede detectarse una leucocitosis con desviacion
hacia la izquierda en el conteo sanguineo diferencial y una orina purulenta con
cultivo positivo a la Escherichia coli.

Sin embargo, en ocasiones, estos estudios contrastados y el ultrasonido
abdominal o la tomografia axial no permiten llegar al diagndstico, lo que si es
posible con la laparotomia exploradora.
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Tratamiento

El tratamiento no quirargico, basado en la antibioticoterapia intensiva, la
hidratacion y la vigilancia mantenida, puede evitar el enfriamiento de un cuadro
agudo, que permita el diagndstico de certeza y una cirugia abdominal electiva
posteriormente.

El tratamiento indicado es similar al de todo tipo de fistula vesicoentérica
y se basa en los mismos principios de mejoria del estado general, con
hidratacidn, antibioticoterapia y restitucion de la volemia y de los electrolitos
para, una vez establecidas las condiciones necesarias, practicar una laparotomia
amplia, con el fin de poder identificar la zona fistulosa y resecar los 6rganos
comprometidos.

Generalmente, la liberacion de las adherencias de las visceras resuelve el
problema entérico y favorece una apendicectomia.

La lesidn vesical debera resecarse ampliamente cuando la causa sea
tumoral o infecciosa, sobre todo en las apendicitis agudas. En estos casos
basta con extraperitonizar la zona fistulosa y colocar a través de ella un tubo
de cistostomia, asi como un catéter ureteral permanente de Foley.

Ante la gravedad potencial de este tipo de fistula, se recomienda un
posoperatorio de gran vigilancia y tratamiento intensivo.
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Fistulas vesicocolicas

La comunicacién patologica entre el colon y la vejiga es la fistula
vesicoentérica mas comun, ya que predomina sobre el resto de las
localizaciones. Representan dos pacientes por cada 1 000 ingresos de cirugia
mayor' y, dentro de ellas, las mas frecuentes son las vesicocoélicas, sobre todo
las que se forman en el sigmoides como complicacidon de las afecciones
diverticulares, que afectan cominmente este segmento del tubo digestivo. En
un estudio publicado por el autor, en junio de 2001, % se analizaron 29 pacientes
y se detectd que las diverticulitis del sigmoides (63 %) eran la localizacion
principal de este tipo de fistula urinaria’ (Tabla 4.3)

En 15 afios, de 41 pacientes con fistulas vesicoentéricas, 29 (70 %) eran
vesicocolicas, lo que representa una frecuencia de dos casos cada 10 000 ingresos
para cirugia, con una incidencia similar a la reportada por otros autores, ™'
donde se describe que las cuatro causas mas frecuentes de este tipo de
fistula son:

1. La diverticulitis del colon.

2. Los tumores malignos.

3. Los traumatismos pelvianos.
4. Otros procesos inflamatorios.

Tabla 4.3. Causas de las fistulas vesicocoélicas

Causas No. de pacientes

—_
o]

Diverticulos del colon

Tumores del colon

Tumores de la vejiga

Traumas quirrgicos

Heridas por proyectil de armas de fuego
Absceso pelviano por cuerpo extrafio
Absceso pelviano por colitis inespecifica
Absceso pelviano por actinomicosis
Enfermedad de Crohn

—_— e e = = O W

Total

[\
O

Patogenia

Diverticulitis del colon. La diverticulitis del colon, especialmente del sigmoides,
es la causa mas frecuente de fistulas vesicocodlicas; se considera que del 50 al 70 %
de los casos se deben a esta afeccion (Karamchandan y Went, 1984).
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El 10 % de los adultos la padecen y es més frecuente en los hombres que
en las mujeres, para una proporcion de 3:1 (Shatila y Anden, 1976). Este
hecho, junto a la interposicién del ttero entre el colon y la vejiga, se senala
como una causa de la baja incidencia de esta afeccidon en el sexo femenino
(West, 1973).

La causa primaria de estas fistulas se atribuye a la inflamacion, de origen
infeccioso, de los diverticulos, que son evaginaciones saculares pequefias de
la mucosa colonica; estas se forman en los bordes de las cintillas longitudinales
del colon, por una debilidad congénita de la musculatura, que recibe el impacto
del transito de las heces por el conducto colonico y condiciona una inflamacién
de estas lesiones, que da lugar a manifestaciones clinicas por aumento de la
presion intraabdominal, con hernia de la mucosa y la submucosa, a través de
las fibras musculares del colon.

Esta afeccion se presenta en los mayores de 40 afos; su frecuencia se
incrementa con la edad: se considera que el 65 % (con mas de 85 afios) es
portador de la lesion y que en el 95 %, el sigmoides es el sitio de eleccion,
aunque puede aparecer en otros lugares.

Desde el punto de vista anatomopatologico, los segmentos del colon
presentan hipotrofia de la musculatura y las cintillas se destacan
excepcionalmente, con los musculos
circulares hipertrofiados. Se describe que
el 15 % de los diverticulos se infecta y
que el 10 % de los infectados se fistuliza
o perfora (Fig. 4.6).

Contrariamente, la lesion de la vejiga
es minima y esta localizada, por lo que
durante una operaciéon no es necesario
hacer una reseccion de la pared vesical.

La patogenia de la formacién de esta
fistula sigue una secuencia que consiste
en la inflamacion de los diverticulos, con
formacion de microabscesos que pueden
provocar perforaciones y peritonitis, a las
que siguen adherencias a la vejiga por
descenso del colon y termina con infla-
macion de la pared vesical y formacion
del trayecto fistuloso.

Procesos inflamatorios. Los
Fig. 4.6. Fistula vesicocélica por procesos inflamatorios pelvianos también
diverticulos del colon. Colon porene-  son la causa de una fistula vesicocélica.
ma: numerosos diverticulosenel co- Estos se destacan por su rareza y
lon izqgierdo, con pase del contraste gravedad.” ® En nuestra serie se
ala vejiga. detectaron tres casos (1 %): uno,
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provocado por un absceso pelviano por actinomicosis; otro, por gérmenes
inespecificos gramnegativos y el otro por un cuerpo extraio (compresa
quirurgica), después de una histerectomia abdominal.

En todos los casos, la formacion del trayecto fistuloso tuvo un absceso
pelviano como causa y como elemento intermediario.

Con menos frecuencia, procesos inflamatorios de origen ginecolégico,
como abscesos tuboovaricos, pueden provocar fistulas de este tipo (Scardino
y Lippte, 1968).

Otras afecciones inflamatorias que transcurren con lesiones ulcerosas en
la pared enteral y pueden provocar una fistula entérica son poco frecuentes y
habitualmente no se presentan con lesiones en el colon, excepto las lesiones
ulcerativas por amebiasis.’

Otros procesos inflamatorios. Varios tipos de procesos inflamatorios,
tanto de la vejiga como de las estructuras afines, pueden originar una fistula
vesicocolica, ya que reaccionan de manera similar desde el punto de vista
patolégico, de tal forma que a veces es imposible determinar el agente causal
por el examen histopatolégico macro y microscopico, incluso, en ocasiones
los estudios microbiologicos, parasitoldgicos € inmunologicos no pueden definir
la causa del proceso inflamatorio y, por ende, de la fistula vesicoentérica.

Afecciones que transcurren con lesiones ulcerosas, como la enfer-
medad de Crohn,° pueden penetrar las paredes de una o ambas estructuras
y provocar fistulas: se describen la colitis ulcerativa inespecifica, la
amebiasis, la tuberculosis, la disenteria bacilar por Salmonella y Shigella,
la fiebre tifoidea, el colera, las sepsis enterales por estafilococos, las
disbacteriosis por administracion prolongada de antibidticos y la
intoxicacidn por mercurio.

La apendicitis aguda es otra de las causas que serd motivo de un capitulo
especial. Las sepsis ginecoldgicas ttero-salpingo-uterinas, al provocar una
pelviperitonitis pueden causar una adherencia entre la vejiga y el colon, que
produzca posteriormente un trayecto fistuloso entre ambas estructuras. En
nuestra serie se diagnosticaron tres pacientes con fistulas vesicocolicas por
esta causa (Fig. 4.6).

Traumatismos. La lesion traumatica simultdnea de un segmento colonico
y la vejiga es otra causa mas de este origen. En algunos casos la lesion inicial
provoca una peritonitis localizada, con adherencia a la vejiga y la formacion
de microabscesos locales, que terminan en una lesion fistulosa.

El mecanismo de produccion puede ser accidental por heridas por armas
de fuego o por agentes traumaticos penetrantes a través de la excavacion
pelviana.

Las fistulas vesicoentéricas por traumatismos del colon y la vejiga son
frecuentes después de lesiones de ambas estructuras por proyectiles de armas
de fuego, que luego de ser suturadas, provocan una coleccion pelviana séptica
por dehiscencia de la sutura que drena por la vejiga.
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Menos frecuentes son las lesiones de estas estructuras por heridas por
arma blanca o cualquier otro agente agresor.

Se ha descrito la penetracion de objetos perforantes a través del
rectosigmoides en forma accidental o intencional.'

También se ha sefialado la perforacion simultanea del rectosigmoide y la
vejiga por fragmentos de hueso, después de un trauma pelviano con fractura
de la pelvis 6sea, como consecuencia de un accidente automovilistico, sobre
todo por el impacto, o mas frecuentemente por el aplastamiento de las ruedas
del vehiculo al pasar por encima de la pelvis 6sea.'’: 2

Las heridas por proyectiles de armas de fuego, con perforaciones
simultaneas de las dos estructuras sefnaladas, pueden llevar a un trayecto
fistuloso por dehiscencia de las suturas, debido a la sepsis que se presenta
después de la imprescindible intervencion quirurgica.

Actualmente, las lesiones accidentales del colon sigmoides y la vejiga, en
el transcurso de operaciones quirurgicas pelvianas, son las que provocan el
mayor numero de fistulas de este tipo, por dehiscencia de las suturas
quirargicas. En nuestra serie, el 12,5 % tenia un origen de este tipo.

Su mecanismo de produccién esta precedido generalmente por una
peritonitis localizada y la formacion de abscesos, con posterior necrosis histica.

La perforacion de la vejiga y el rectosigmoides por instrumentacion
endoscopica, con finalidad diagndstica o terapéutica, también se ha descrito
como causa de una fistula vesicocolica, sin embargo, el tipo de instrumental
actual (fino y flexible), asi como la técnica empleada, hacen que este tipo de
accidente no sea una causa frecuente de fistulas.

Cuerpos extranios. La presencia de un cuerpo extrafo en el colon
sigmoides, que llego hasta ese nivel después de haber sido ingerido, como los
huesos de pollo, palillos de dientes y otros, puede perforar el sigmoides y, por
los mecanismos ya descritos, provocar una fistula vesicocolica.!* 3

Los cuerpos extrafos que quedan en la pelvis después de una intervencion
quirurgica a ese nivel, pueden llegar a provocar una fistula entre el colon y la
vejiga. En nuestra serie, en uno de los casos se trataba de una gasa quirtrgica,
que quedo en la parte izquierda de la pelvis después de una histerectomia muy
trabajosa y dio lugar a un absceso pelviano que se evacuo a través del sigmoides
y de la vejiga, dejando una fistula entre ambas estructuras.

Tumores malignos. La segunda causa de la formacion de una fistula
vesicocolica es de origen tumoral, sobre todo tumores del colon y generalmente
un adenocarcinoma.

En nuestra serie de 29 pacientes, 5 (17,5 %) fueron operados por este tipo
de lesion. Smith, en su texto, la describe con una frecuencia del 20 al 25 %.

Generalmente se trata de un adenocarcinoma infiltrante, que se adhiere a
la vejiga para fistulizarse.
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Con menos frecuencia se detecta un tumor del utero y excepcionalmente
el de otro 6rgano abdominal, cercano a la vejiga.

Los tumores de la vejiga pueden ser otra de las causas, pero son menos
probables, debido a que la localizacion en la cupula, que seria la que daria
lugar a la fistula, es mucho maés rara y, por otra parte, en esa localizacion se
interpone el peritoneo parietal, que evita la formacion de la fistula. En este
caso el diagndstico se hace antes de la formacidn, por la sintomatologia que
presenta el tumor, especialmente la hematuria.

Tratamientos radiantes. La introduccion de los tratamientos radiantes
externos (telerradioterapia) o la colocacion de elementos que emitan radiaciones
en las estructuras afectadas por tumores malignos (braquiterapia) ha sido la
causa de fistulas entre la vejiga y el tracto intestinal a nivel del colon sigmoides. '

También se han sefialado como consecuencia de la criocirugia de la
prostata,'® asi como por otros procederes (Fig. 4.7).

Tratamientos quirurgicos. Mas recientemente, la introduccion en la
cirugia urologica de las técnicas de derivaciones internas con el uso de seg-
mentos intestinales, ha provocado la aparicion de estas fistulas como conse-
cuencia de infecciones locales y dehiscencias de suturas. La creacion
quirurgica intencional de una fistula entre la vejiga y el recto o el sigmoides,
para el tratamiento de la extrofia vesical y otras afecciones similares, que
estan en desuso actualmente, crearon una nueva categoria dentro de las causas
de las fistulas enterovesicales.'® 7

L4
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Fig. 4.7. Fistula vesicocoélica por tumor del colon sigmoide. Cistografia retrograda:
pase del contraste al colon sigmoide, donde se aprecia el defecto de lleno.

135



Cuadro clinico y diagnostico

Las manifestaciones clinicas principales de las fistulas vesicocdlicas son
caracteristicas.

La neumaturia, que ocurre en un 63 % de los casos y la sepsis urinaria
cronica, en un 90 %, constituyen los sintomas fundamentales, mientras que la
fecaluria (43 %) y la aparicion de orina por el recto (10 %) son menos
frecuentes.

El diagnostico de la aparicion de la fistula se confirma fundamentalmente
por la cistoscopia, la colonoscopia, la cistografia de llenado y el colon por
enema, en los que puede comprobarse el pasaje de contraste de un érgano al
otro, asi como las causales de la comunicacion patologica.'®2

Aunque el ultrasonido abdominopelviano y el urograma excretor pueden,
en algunos casos, mostrar una fistula vesicocolica y su causa, estos examenes
generalmente no lo confirman hasta que una tomografia axial demuestre gas
en la vejiga. Goodman y colaboradores®-?' confirmaron que la TAC de la
pelvis es el método mas seguro de diagnoéstico, comparado con otros. El
engrosamiento de la vejiga, encontrado en el 90 % de los casos, y una masa
de tejido blando adyacente, son sugestivos y confirman la fistula en el 77 %
de los casos, pero el hallazgo clave para el diagnostico es la presencia de gas
en la vejiga, después de descartar que el aire detectado no ha sido introducido
por un catéter vesical o producido por bacterias anaerobias.?!- 2

Tratamiento

El tratamiento de una fistula vesicocélica es quirurgico y consiste en la
extirpacion del segmento coldnico y/o vesical afectado por la lesion causal
primaria, con restauracion de la continuidad de la via enteral y derivacion
temporal de la vejiga, preferiblemente en un solo tiempo quirargico.?

La derivacion urinaria y/o fecal, previa a la operacion de intento curativo,
estara determinada por la aparicidén de una crisis aguda de retencion urinaria
o de obstruccion intestinal. La derivacion quirtrgica definitiva también estara
determinada por la extension y gravedad de la causa original de la fistula.

Debe destacarse que la tendencia actual consiste en la reseccion del
segmento coldnico afectado, con sutura término-terminal sobre tejido sano,
sin colostomia derivativa y derivacidon urinaria extraperitoneal, empleando
para la misma el orificio fistuloso vesical.

En caso de tumores vesicales como causa de la fistula, se procedera a
una cistectomia parcial amplia y reseccion de la zona colénica afectada, con
sutura coldnica por la técnica descrita y con cistostomia extraperitoneal.

El tratamiento quirargico es el de eleccion, en casi todos los casos, y la
derivacion coldnica permanente solo se realizara en pacientes con riesgo o
con muy mal estado general.>*
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En nuestra serie de 29 pacientes, el tratamiento quirurgico de intencion
curativa fue el de eleccion en 28 de ellos. Karamchandani ¢ comunico que en
su serie, dos tercios de los casos tratados conservadoramente murieron por
complicaciones y sepsis, y solo report6 el cierre de las fistulas debidas a
lesiones traumaticas.

La técnica quirurgica de eleccion empleada en nuestra serie fue la
extirpacion parcial del segmento de colon afectado, hasta el tejido sano,
restaurando la continuidad con sutura término-terminal en un solo tiempo, con
derivacion urinaria temporal extraperitoneal y variantes en la técnica, de
acuerdo con sus causas y el tipo de fistula, fundamentalmente la presencia de
derivaciones urinarias y fecales previas, asi como el estado general del
paciente.

Asimismo, el cierre en un solo tiempo fue el proceder de eleccion, este se
realiz6 en 19 pacientes. En el resto se aplicaron diversas técnicas, segun la
causa (Tabla 4.4).

Actualmente, este proceder es recomendado por la mayoria de los autores
y se indica en pacientes que no presentan sepsis, con fistulas bien establecidas
y sin obstruccion intestinal.

Técnicamente, la interposicién del mesenterio entre las suturas coldnicay
vesical se ha empleado para prevenir recurrencias, pero en nuestros pacientes
hemos preferido la separacion de las suturas al extraperitonizar la zona fistulosa
de la vejiga, en donde se coloca el tubo de cistostomia.

El proceder en varios tiempos dependera del analisis individual y se hara
fundamentalmente cuando haya abscesos pelvianos, con inflamacion local
marcada, sobre todo en fistulas complejas, con irradiacion previa o imposibilidad
de reseccion de la lesion maligna, sin comprometer las lineas de sutura.

Tabla 4.4. Técnicas quirargicas empleadas

Técnicas Total
Reseccion de colon y anastomosis término-terminal 25
Reseccion con cierre de cabo distal 2
Reseccion con colostomia en cafion de escopeta 1
28
Con reseccion total de la vejiga 1
Con reseccion parcial de la vejiga 4
Con cistostomia transitoria PA]
28
Tipo de derivacion
Colostomia previa 6
Cistostomia previa 5
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Por tltimo, las colostomias derivativas se realizaran en casos de urgencia,
con sepsis y obstruccidn intestinal.

Resultados

Las complicaciones asociadas al proceder quirtrgico en un solo tiempo se
presentan entre el 5y 10 %, similares a las tasas de cualquier otra cirugia
mayor abdominal con manipulacion del intestino grueso. En 12 afos de
experiencia, Mc Beath y colaboradores?? encontraron que no hay diferencias
significativas entre las operaciones hechas en una sola etapa y las practicadas
en varios tiempos, sin embargo, detectaron que las complicaciones se elevaban
significativamente cuando el origen de las fistulas eran los tumores malignos,
si se comparan con las causadas por diverticulos del sigmoides. Cifras similares
se registraron en nuestra serie, en la que la evolucién posoperatoria fue
satisfactoria en el 83 % de los pacientes, con un 11 % de complicaciones por
sepsis de la herida y por fistula estercoracea transitoria.?®

Las tasas de mortalidad estan relacionadas con el origen de las fistulas;
estas se elevaron significativamente hasta un 20 a 30 % en algunas series
cuando las causas fueron los tumores malignos, tanto del colon como de la
vejiga.

En nuestra serie, la mortalidad por causa de la afeccion primaria o por
complicacion del tratamiento quirargico fue del 17 %, con cinco pacientes
fallecidos, de los cuales, tres tenian tumores malignos del colon, por curso
irreversible de la enfermedad.
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Fistulas vesicorrectales

Introduccion

Las fistulas entre la vejiga y el recto o el periné, como secuela de las

litotomias practicadas en la antigliedad por personas dedicadas a este proceder,
fueron posiblemente las primeras de este tipo de que se tienen noticia. Es
probable que por ello hayan sido enfatizadas en el Juramente Hipocratico,
donde se expresa: "no operaré a nadie por calculos, dejando este camino para
los que hacen esta practica." Quizas, con este juramento se destacaban las
terribles consecuencias provocadas por este proceder, no solo en los adultos,
sino también en los nifios que padecian la llamada /itiasis asesina en la etapa
prepuberal, cuando la prostata y las vesiculas seminales no habian alcanzado
su madurez fisioldgica y las lesiones de la pared rectal eran mucho mas
frecuentes (Fig. 4.8).
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La falta de asepsia y antisepsia,
junto a la sepsis local provocada por la
orina infectada y la contaminacion de
la herida quirargica por el contenido
fecal, facilitaban la formacion de una
fistula de esta naturaleza.

Patogenia

La comunicacion patoldgica entre
lavejigay el recto es una entidad clinica
exclusiva del sexo masculino, ya que
la presencia del utero y la vagina
impiden ese tipo de comunicacion

fistulosa en la mujer. Casi siempre son =~ - . e -
.y . , PR e e _'L\-H'."Iru' Frg AT W
el resultado de una lesion simultdnea ..o 2. o Fiee fr an

entre ambas estructuras, al igual que

- !
su Slmﬂa_r’ 1as uretrorrectales. XVII). Jacques Bealio, famoso litoto-
Se originan fundamentalmente por mista ambulante, durante una operacion.

las complicaciones que se derivan de  Tomado de: El siglo de los cirujanos.
intervenciones quirargicas practicadas  J Thorwald, Editorial Destino, Barcelo-
sobre una de estas estructuras, las na, 1958.

secuelas de traumatismos sobre las

mismas, asi como los tumores y las infecciones en estos érganos. A continuacion
se describen estas causas.

Fig. 4.8. Operacion de litotomia (siglo

1. Traumaticas:
a) Heridas por:
— Empalamiento.
— Proyectiles de armas de fuego.
— Arma blanca.
— Fragmentos 6seos de fracturas pelvianas.
— Cuerpos extrafios introducidos por el recto (accidental o voluntario).
2. Quirtrgicas:
a) Lesiones durante intervenciones en la vejiga o el recto.
b) Lesiones por procedimientos endoscdpicos rectales o vesicales.
3. Tumorales:
a) Tumores malignos de vejiga o recto.
4. Inflamatorias:
a) Afecciones inflamatorias especificas o inespecificas.
5. Complicaciones por procedimientos terapéuticos:
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a) Tratamientos radiantes externos e internos (radioterapia externa,
braquiterapia, etc.).

b) Termoterapia y crioterapia, ondas eléctricas o magnéticas, laserterapia
y otros.

Traumatismos. Muy frecuentes durante los enfrentamientos armados e
incluso en la vida civil, las heridas por proyectiles de armas de fuego, fragmentos
de metralla y arma blanca, pueden provocar fistulas vesicorrectales, ya que
en su trayectoria pueden perforar simultaneamente el recto y la base de la
vejiga.

El mecanismo de produccion esta relacionado con los fracasos y las
complicaciones de la reparacion de las lesiones o porque no se detecta la
lesion rectal durante la exploracion quirurgica, detalle que puede escaparse
facilmente en las heridas por arma blanca.?

Estos casos, exclusivos del sexo masculino, solamente se han reportado
en pocos pacientes que sobrevivian después de una herida por arma blanca o
por un proyectil de un arma de fuego y cuando el trayecto del agente agresor
provoca una lesion concomitante del recto y la vejiga.

En estas condiciones, la contaminacion de la zona traumatizada y el poco
conocimiento anatomogquirurgico no lograban preservar la vida del herido, por
tanto, los enfrentamientos bélicos eran la fuente mas importante de este tipo
de lesion.

En la medida en que se fue profundizando en la anatomia quirargica, las
técnicas operatorias y sobre todo después del empleo de las transfusiones de
sangre, la restitucion hidromineral y los agentes antimicrobianos, comenzaron
a presentarse casos con este tipo de secuela.

Otra causa comun en la formacion de una fistula vesicorrectal de origen
traumatico es la lesion simultanea del recto y la vejiga, en las llamadas "heridas
por empalamiento", provocadas con determinada frecuencia en los nifios, cuando
durante sus juegos caen sobre un objeto perforante que, al penetrar por el
orificio anal o por via anoperineal, perfora el recto con las estructuras urinarias
adyacentes, y origina una lesion irregular y muy contaminada, propensa a las
dehiscencias de las suturas.®”’

Un ejemplo de este tipo fue el que tuvo el autor, con un nifio campesino,
que jugando semidesnudo en un campo de maiz recién segado, cayo sentado
sobre el resto de una planta recién cortada, de unos 20 a 25 cm de longitud, la
cual penetr6 a través del ano y le provoco una ligera lesion del periné y del
esfinter anal, ademas de un grave desgarro de la cara anterior del recto y de
la vejiga, por detras de la base de la prostata; el nifio fue operado de urgencia,
por via abdominal, solamente con sutura de la lesion vesical y derivacion de la
orina por cistostomia suprapubica. En el posoperatorio, la sepsis local y la
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dehiscencia de las suturas dejaron como consecuencia una comunicacion de
1 a 2 cm de diametro entre la pared del recto, a unos 4 cm del esfinter anal y
la pared posterior de la vejiga; posteriormente esta fue cerrada por un cierre
de la fistula por via transrectal, previa colostomia.

Se han descrito, ademas, fistulas de este tipo por procedimientos
iatrogénicos como las cistoscopias y las rectoscopias e incluso por la
introduccion de un termémetro en el recto para medir la temperatura corporal.®

Otras causas descritas de perforaciones simultaneas del recto y la vejiga
son los llamados "procedimientos eréticos", en los que la lesion es provocada
por la introduccion a través del ano de diferentes agentes traumaticos con
fines de estimulo sexual.” 1

Por ultimo, se han descrito fistulas vesicorrectales tardias por lesiones de
ambas estructuras, provocadas por una fractura de la pelvis dsea.'!

Intervenciones quirurgicas. Sin lugar a duda, las causas mas frecuentes
del origen de una fistula entre la vejiga y el recto eran las operaciones realizadas
sobre la vejiga, sin embargo, el perfeccionamiento de los procedimientos
técnicos, asociados a la seguridad en el diagnostico preoperatorio, ha permitido
que hoy dia se reduzcan notablemente estas fistulas. Por otro lado, no son
comunes las operaciones sobre la cara posterior de la vejiga, que ademas
esta bien separada de la cara anterior del recto por las vesiculas seminales y
la fascia rectoprostatica de Denonvilliers.

El renacimiento de la prostatectomia total radical para el tratamiento del
cancer de la prostata, tanto por via retropubica como por via perineal, ha
devenido un incremento en las fistulas entre el recto y la vejiga en el sitio de
la anastomosis uretrovesical, debido a lesiones del recto durante la separacion
de la prostata tumoral de este 6rgano.

El empleo de la via perineal para este tipo de operacion, también presenta
como riesgo la lesion de la pared anterior del recto, que puede llevar a una
fistula vesicorrectal.

Igualmente, en nuestra serie se presentd un paciente con una fistula
vesicorrectal de este tipo. Gross evaluo las lesiones rectales en 299 pacientes
operados de prostatectomia total y detectd siete casos de fistulas
vesicorrectales, pero solo en tres de ellos fue necesaria la operacion.'> 3

Por ultimo, deben destacarse las fistulas vesicorrectales provocadas
intencionalmente para lograr una derivacion urinaria permanente en pacientes
con obstruccion vesical no reparable. En estos casos, intencionalmente y por
medios quirurgicos, se produce una fistula quirtrgica entre la vejiga y el recto,
de unos 3 a 4 cm de diametro entre el bajo fondo vesical, por encima del
trigono, con el fin de derivar la orina que no se puede evacuar por la via
normal, hacia el recto, donde el esfinter anal mantiene la continencia urinaria.
Esta técnica, basada en los principios de las derivaciones ureterales al sigmoides,
ha sido abandonada después del surgimiento de las técnicas de derivacion

142



urinaria que se emplean en la actualidad, sin los inconvenientes y complicaciones
de las fistulas vesicorrectales.

Tumorales. Estas fistulas son mucho mas raras y solamente se han
publicado las causadas por grandes tumores malignos de la vejiga o del recto,
que han infiltrado la pared y dejado como secuela una fistula entre ambas
estructuras.'

Las fistulas entre tumores vesicales del cuello y el trigono con el recto son
excepcionales y el autor no encontré ningtin caso publicado.

Shimizi y colaboradores comunicaron acerca de una fistula vesicoentérica,
que fue comprobada por cistografia y cistoscopia con biopsia en un
adenocarcinoma mucinoso, secundario a un tumor primitivo del recto.*

En Japon, Matsuo y Kalani describieron casos reportados de fistulas
colorrectales en el aparato urinario, debidas a tumores malignos, y expusieron
las técnicas empleadas en cada paciente.'® !’

Inflamatorias. Hoy dia, las fistulas de este tipo son excepcionales. Se
han descrito fistulas vesicorrectales como consecuencia de afecciones
inflamatorias de una o ambas estructuras, por actinomicosis y tuberculosis.
En la literatura revisada se reportd una fistula de este tipo por una enfermedad
de Crohn, unido a 32 casos mas de fistulas por esa causa.'®

Como caso excepcional, Viville y Aldroff publicaron un caso de fistula
vesicorrectal, descrita como "asociada" a una vejiga neuropatica."

Complicaciones por métodos terapéuticos. De la misma forma que el
tratamiento radiante por un carcinoma del cuello uterino provoca una fistula
vesicovaginal, en el hombre pueden originarse fistulas entre el recto y la vejiga
después de un tratamiento radiante externo (radioterapia externa) o interna
(braquiterapia) para el tratamiento de tumores prostaticos y vesicales, aunque
los procedimientos técnicos actuales han permitido que se evite en grado
maximo esta complicacion.

Sin embargo, el empleo de tratamientos modernos para las afecciones de
la préstata, entre ellos la termoterapia y crioterapia, laserterapia y el uso de
ondas electromagnéticas y de otro tipo, han provocado casos poco frecuentes,
que han sido publicados.?"%

Cuadro clinico

Las manifestaciones clinicas de las fistulas vesicorrectales establecidas
son caracteristicas y consisten principalmente en neumaturia, fecaluria y
sintomas asociados, provocados por la sepsis local.

A estos sintomas se les afiade la expulsion de orina por el recto en mas de
la mitad de los pacientes. La orina emitida por la uretra es turbia, con
fragmentos de materia fecal y la presencia de bacterias en los cultivos de
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orina, entre las que se detectan la Escherichia coli, el Streptococcus fecalis,
el Proteus mirabilis y otros mas habituales de contenido intestinal.

En el examen fisico no es frecuente detectar el orificio fistuloso al tacto
rectal; a veces se muestra por rectoscopia y especialmente por cistoscopia.

Con frecuencia, la uretrocistografia anterograda y miccional permite
confirmar el diagndstico de una fistula ya sospechada.

En algunos pacientes, con el enema acuoso de bario se puede detectar el
pasaje del contraste baritado a la vejiga.

El diagnostico mas dificil es el de una fistula por lesiones traumaticas y en
las llamadas por empalamiento, especialmente en las provocadas por
instrumentaciones anales por "erotismo sexual". En estos casos, un examen
minucioso de las lesiones asociadas en el periné y el recto, hace sospechar
este tipo de causa.

En un estudio radiografico, la presencia de gas en el tracto urinario es
también un dato para el diagndstico, aunque la presencia de gas en la vejigay
aun mas en el uréter y la pelvis renal es muy rara.

De Lauwer y Timmerman describieron el diagnodstico de una fistula
vesicorrectal por la presencia de neumonefrosis, debido a un reflujo
vesicoureteral que permitio el pase del aire al uréter y hasta la pelvis renal.>*

Tratamiento

El tratamiento de las fistulas vesicorrectales no establecidas es quirargico.

Se han descrito algunas fistulas provocadas por heridas simultaneas de la
vejiga y el recto, por agentes agresores punzantes, que han logrado su
cicatrizacion con derivacion urinaria, reduccion del contenido fecal en el recto
y antibioticoterapia, pero en lineas generales el tratamiento es quirtargico.

Por otra parte, se han descrito diversos procedimientos para el tratamiento
de las fistulas establecidas, todos basados en el principio de la sutura de las
lesiones rectales y vesicales y de la derivacion fecal y urinaria, de acuerdo
con la causa de la fistula y el tamafio de la misma, asi como del nimero de
intentos previos.

Asi mismo, se han descrito varios procedimientos para lograr el cierre de
estas fistulas. La mayoria emplea el abordaje a través del recto, por diferentes
vias, asi como las derivaciones urinarias por cistotomia suprapubica, sin
embargo, de acuerdo con el origen de la fistula, el tamafio y estado del orificio
fistuloso, y el nimero de intentos fallidos, se disefia el tipo de proceder a
emplear.

Todos ellos se describen en el capitulo donde se tratan las fistulas
uretrorrectales. No obstante, se han descrito procedimientos especificos para
el tipo de fistula y su causa, por lo que se describen los mas importantes.
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Con respecto a las fistulas postraumaticas, Cornet y colaboradores?
describieron como procedimiento desplazar hacia abajo un colgajo de pared
colénica y suturarlo al orificio fistuloso por via transanal.

Dartoy y colaboradores® recomiendan la limpieza cuidadosa del recto
mediante enemas evacuantes hidrosolubles, antibioticoterapia y colostomia
transitoria en lesiones rectovesicales en nifios, por empalamiento.

Firmin y Court analizaron las fistulas urointestinales de origen tumoral y
plantearon que su manejo depende de la etiologia y que requieren, en la mayoria
de los casos, reseccion del segmento intestinal con sutura primaria y cistectomia
parcial con colostomia y derivacion urinaria y fecal, si fuera necesario.?’

Luego de analizar las fistulas rectovaginales posirradiacion, Nowarski,
Szawolowski y Borkowiski recomendaron el empleo del proceder de Park,
modificado con un curetaje profundo de toda la mucosa rectal danada por la
irradiacidn, con reparacion de la fistula y colocacion de un flap, en forma de
"manguito", por encima.

Por ultimo, siempre se ha de tener en cuenta que los principios
fundamentales de este tipo de cirugia son:

. Tratamiento preoperatorio de la sepsis local.

. Derivacion urinaria previa por via uretral o suprapubica.

. Derivacion fecal concomitante, cuando se considere necesaria.

. Reseccion de los bordes fistulosos y cierre de la parte rectal con suturas
absorbibles a largo plazo (acido poliglicdlico y otros).

5. Cierre del borde vesical en los casos necesarios, también con suturas

absorbibles.

AW =

Estos se tendran presentes en el tratamiento quirtargico de todo tipo de
fistula entre la vejiga o la uretra y el recto.
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Fistulas vesicovaginales

Introduccion

Al comenzar este tema, a mi criterio y preferencia he decidido hacer una

pequena introduccion escrita, al contrario de otras publicaciones donde se
hace de una forma muy descriptiva, que a veces llega a ser anecdotica. Las
caracteristicas y poca frecuencia de algunas de estas fistulas, hacen imposible
el estudio estadistico estricto, ya que atn en la literatura revisada, solamente

S€

describen casos aislados, incluso, a pesar de que su incidencia es mas

frecuente, no existen estudios investigativos con la aplicacion de los métodos
actuales y no he encontrado series prospectivas, ni estudios controlados
(Hilton, 2001).
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Simonds, en su articulo de revision para las Clinicas Ginecoldgicas de
Norte América (1984, No.2, Pag. 661), destaca este hecho y sefiala
textualmente: "Como no hay estudios randomizados y controlados sobre las
fistulas genitourinarias y como no existen modelos animales eficaces, se debate
todavia sobre la causa exacta y sobre el método mas eficaz para el tratamiento
de los diferentes tipos".

"Por necesidad, la discusion sobre las fistulas y su tratamiento implica una
narracidn personal, no cientifica, aunque esta pueda serlo", y esta afirmacion,
todavia en los inicios del siglo XXI, se mantiene vigente.!

Pero, de lo que no tengo dudas es que los avances que se han logrado en
los conocimientos de los factores de riesgo de que se produzca una fistula y
sobre los que causan su recidiva quirtrgica, han traido como consecuencia
cambios significativos en el prondstico y el tratamiento.

(Quién puede dudar que hay grandes diferencias entre el tratamiento
quirurgico de una fistula vesicovaginal poshisterectomia, realizada por los
mejores cirujanos, urdlogos o ginecdlogos, y llevadas a cabo en la década del
50 al 60, cuando el autor realizo6 sus estudios de Medicina y su residencia en
Cirugia y Urologia, y las hechas en la actualidad?

En aquel entonces, durante el posoperatorio la paciente era colocada en
molesta posicidon boca abajo, de 15 a 21 dias, con una derivacion urinaria por
cistostomia, lo cual tenia por objetivo mantener "secas" las lineas de sutura.
(Puede compararse con una cirugia de minimo acceso, por via vaginal, con
suturas de acido poliglicolico, bajo anestesia regional y con un catéter Foley,
de silicona, como tnico medio de derivacion y cuyo posoperatorio puede ser
ambulatorio, en su hogar, bajo el control del médico de familia y con un indice
de recidiva quirurgica mucho menor que los obtenidos con las técnicas
anteriores, y todo ello dentro de la misma mitad del siglo XX?

En muchas ocasiones, los avances cientificos tienen lugar a través del
pensamiento de los cirujanos o clinicos, creados por las experiencias anecdéticas
recibidas de sus propias vivencias, de los relatos de sus maestros o de otros
colegas, y por la lectura del proceso historico de la afeccion, por ello, en la
cirugia de las afecciones poco frecuentes y de sus diversas formas de
presentacion, a veces mas escasas, esta forma del pensamiento cientifico
"también puede ser ciencia," segiin Simmonds. !

Antecedentes historicos

Desde épocas remotas, las fistulas vesicovaginales se conocen como una
de las consecuencias inevitables del proceso, también inevitable, del parto
complicado. Sus primeros datos se obtuvieron, como en muchas otras
afecciones, de los papiros del antiguo Egipto y en los libros de la medicina
hindu.
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En el papiro de Kahoun (XII dinastia, 1850 a.n.e.), dedicado especialmente
a la Ginecologia, y en el sexto volumen de los libros dedicados a la Medicina,
de la "coleccidon hermética", también dedicado a la ginecologia, se hace
referencia a las fistulas vesicovaginales halladas en las momias.?

Mafouz, de El Cairo, describid una fistula vesicovaginal en una momia
femenina de 4 000 afios. También se cita la presencia de esta afeccion en la
momia de la emperatriz Henreit, quien rein6 en la época del Faradon Inmhotep,
2050 an.e>*

En la medicina hindt, en la segunda parte de la coleccion de Susruta, también
se describid esta afeccion en épocas tan lejanas como el siglo VII a.n.e.?

En la medicina de la Edad Media, en los primeros 15 siglos después de
nuestra era, esta entidad fue descrita por diferentes autores y se destaco la
realizada por Avicena en el siglo XI.

Durante esa larga etapa, esta afeccion fue considerada como incurable y
todos los intentos de tratamiento eran empiricos y muchos de ellos insolitos,
como "la colocacion de un sapo pulverizado en una bolsita, en el hueco del
estdbmago y en la vagina".

No fue hasta 1672 que el holandés Van Roonhuyse recomend6 la
reconstruccion quirargica de esta entidad, asi comenzo la etapa de los intentos
de curacion por medios quirtirgicos y se destacaron los primeros éxitos logrados
por Fatio de Basilea en 1675 y 1684.%3

El siglo X VIII se destaco por el empleo de nuevos procedimientos técnicos,
pero manteniendo los mismos principios quirargicos: Voter recomendo el
drenaje de la orina por un catéter ureteral; Hayward, en 1839, la separacion
de la vejiga de la vagina, y en 1852, Wutdzer de Bonn introdujo el concepto de
drenaje suprapubico.*

La segunda mitad de ese siglo se caracterizo por la introduccion de nuevos
conceptos técnicos y quirargicos, entre los que se destacd, en 1845, el aporte
de James Marion Sims en sus "Bases para el tratamiento quirtrgico de las
fistulas vesicovaginales", donde sent6 los principios de la ginecologia como
especialidad quirurgica, lo que lo hizo merecedor de un premio por la Academia
de Medicina de New York, que sefialo el trabajo como "el aporte del siglo a la
cirugia".%’

La posibilidad del cateterismo de los uréteres, mediante el genial aporte
del cubano Joaquin Albarran, al disefar su famosa "ufia cistoscopica",? fue
aplicada por Kelly en 1886.

Posteriormente, Trendelenburg (1890) propuso la via transvesical; Von
Dittel (1893), la via transperitoneal ° y Mackenrod (1894), la via vaginal, con
separacion por planos de ambas estructuras.'”

Todos estos aportes culminaron con Latzko (1914), con su técnica de
colpocleisis parcial.'"'* Estas tltimas técnicas mantienen vigencia y son

148



empleadas distintamente por ginec6logos, urélogos y cirujanos, en los diferentes
tipos de fistula, de acuerdo con la experiencia y preferencia de cada cirujano.

En la primera mitad del siglo XX, aunque se aportaron otras técnicas
nuevas y se modificaron las anteriores (O'Connor, 1951),'* 15 los mayores
esfuerzos se dedicaron a descubrir y analizar las causas de las recidivas y a
proponer procedimientos para reducir la incidencia, variable, segiin diferentes
autores, de este problema.

Se destaco, entre ellos, el concepto de la introduccion de una "tercera
capa de tejido" como el peritoneo, el epipldn, la grasa, el musculo, etc., por
Bastiaanse, Kirikuta, Martius y otros.® 1416

Por otra parte, el incremento de histerectomias totales abdominales,
provocadas, entre otras causas, por el empleo masivo del ultrasonido diagnostico
pelviano o transabdominal y los medios masivos de diagnostico precoz del
cancer cervicouterino, asi como de la introduccion de técnicas cada vez mas
potentes de tratamientos radiantes, ha aumentado la incidencia de las fistulas
vesicovaginales, lo que ha constituido una nueva etapa en la historia de esta
afeccion.

Epidemiologia

La presencia durante méas de 4 000 afios de datos y conocimientos sobre
las fistulas urogenitales, ha fascinado a los historiadores de la medicina y
motivado a la publicacion de numerosos trabajos relacionados con esta afeccion,
sin embargo, no se ha logrado un verdadero estudio epidemiologico del problema
y su persistencia, y en algunos lugares del incremento de esta entidad.

La literatura es muy extensa, pero ha estado basada en anécdotas, series
retrospectivas y opiniones, mas bien que en hechos. Ibrahim!” describid
31 casos de fistulas, tratadas en 12 meses, y enfatiz6 en la gran influencia de
la cultura islamica en el norte de Nigeria, al demostrar la elevada prevalencia
de matrimonios a temprana edad, el elevado nimero de partos, también en
esa etapa, el bajo grado cultural de las pacientes y la pobre alimentacion
prenatal.

En reportes previos de esta poblacion, detect6d que todos los casos fueron
debidos a partos obstructivos y ninguno habia recibido practicas quirtrgicas
tradicionales del gishiri o circuncision ritual.

En estudios de casos y controles, Ono-tem-hem-len y Ekwemper!'®
compararon 50 fistulas vesicovaginales controladas con 50 no controladas, en
mujeres de aldeas nigerianas, y confirmaron que las pacientes eran de corta
estatura, de estado nutricional méas pobre que en los controles, que eran
estudiantes, asi como bajos nivel educacional y estatus socioeconémico, sin
embargo, también fue interesante que el control de mujeres casadas en edad
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temprana, comparado con el grupo control, no mostré diferencias significativas
en la edad del primer embarazo, asi como en el cuidado materno ortodoxo.

Por otra parte, en una revision de 2 979 fistulas reparadas en 2 484
pacientes, en la parte sur de Nigeria, Hilton y Ward'® comprobaron que las
pacientes eran algo mas viejas, habian parido mas y mostraban mayor nivel
educacional que los controles, sin embargo, encontraron una menor
permanencia en el matrimonio después de la aparicion de la fistula, comparado
con los reportes previos.

De ello concluyeron que es muy probable que en la aparicién de una
fistula vesicovaginal puedan influir variantes biosicosociales, entre ellas la
cultura, y que necesitan programas de educaciéon para la salud, los cuales
deber ser priorizados en areas de endemicidad de este tipo de complicaciones
obstétrico-ginecoldgicas.

En el Hospital de Fistulas de Addis Abeba, Hamlin y Nicholson le han
dado gran importancia a los aspectos organicos y sicosociales, como
consecuencia de las fistulas de origen obstétrico.

Patogenia

Conocidas a través de la historia como una de las complicaciones mas
frecuentes e importantes de los partos, las fistulas uretrovesicovaginales se
han reducido notablemente en los paises donde la atencion obstétrica, tanto a
nivel primario de atencidon como a nivel secundario u hospitalario, es elevada.

Se sefiala, segun Judd, que en Estados Unidos se ha reducido esta
incidencia desde un 39 % en 1920, hasta menos de un 6 % en 1964, en un
mismo hospital, es por ello que estas cifras se han tomado como guia."”

Contrariamente a este desarrollo, en Cuba, donde se produjo un incremento
de las operaciones ginecolodgicas, tanto por via abdominal como por via vaginal,
se elevd notablemente la aparicidon de fistulas vesicovaginales como
consecuencia de las complicaciones de estas operaciones, asi como de otras
menos frecuentes.?>2

Sin embargo, hoy dia, en los paises subdesarrollados o en vias de desarrollo,
el indice de estas fistulas permanece elevado y los traumatismos obstétricos
se mantienen como la primera causa de esta entidad; se destaca que en los
paises poco desarrollados, el 90 % de las fistulas son de causa obstétrica,
mientras que en los desarrollados el 70 % es la consecuencia de intervenciones
quirargicas.

Inicialmente, los principales procederes capaces de dejar como secuela
una fistula uroginecoldgica, eran el resultado de manipulaciones y
procedimientos obstétricos y urologicos, sin embargo, hoy dia la mayor
incidencia es provocada por operaciones ginecoldgicas, sobre todo las
histerectomias, en un rango de 1 por cada 1 300 operaciones de este tipo.
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Harkki-Siren, citado por Milton," reviso la incidencia de lesiones vesicales en
62 379 histerectomias y analizé 142 lesiones del tracto urinario. La incidencia
total fue:

— Histerectomia video-laparoscopica: 1 x 455.
— Histerectomia abdominal: 1 x 958.
— Histerectomia vaginal: 1 x 5 633.

Por otra parte, en series recientes se ha reportado un incremento en la
incidencia de estas fistulas, debido a un aumento en la frecuencia de diferentes
procedimientos quirurgicos ginecoldgicos. Asi mismo, el desarrollo de varios
procedimientos terapéuticos de diversa indole ha aparecido como causa, aunque
de menos intensidad. Tal sucede con las radiaciones externas e internas para
el tratamiento del cancer cérvico uterino.'! %20

Las resecciones transuretrales agresivas en el tratamiento endoscdpico
de los tumores vesicales, las endometriosis y otras causas, también pueden
dar lugar a estas fistulas.?'>

Actualmente, en la mayoria de los paises del [lamado Tercer Mundo, mas
del 90 % de las fistulas son de origen obstétrico, pero en los desarrollados el
70 % se debe a la cirugia pelviana y las técnicas mas frecuentes son las
ginecologicas y las urologicas, con una incidencia actual de 1 x 3 000
operaciones, sin embargo, generalmente estos datos son de pequefias series,
por ejemplo, una de 17 fistulas poshisterectomia, reportadas durante 15 afios,
constituyeron un riesgo de 1 x 605 histerectomias totales abdominales,
1 x 521 por via vaginal y 1 x 81 en radicales por cancer.

Clasificacion

De acuerdo con su origen, las fistulas uretrovesicovaginales pueden
clasificarse en congénitas, poco frecuentes, y adquiridas, que pueden
subclasificarse en:

— Obstétricas.

— Quirurgicas.

— Traumaticas.

— Inflamatorias.

— Secundarias a formaciones neoplasicas de la vejiga, el cuello uterino y la
vagina.

— Secundarias a las radiaciones para el tratamiento de tumores malignos
de estas estructuras.

— Otras causas menos frecuentes.
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De origen congénito. Las fistulas vesicovaginales de origen congénito
son muy raras y se deben a una anomalia de fusion de la porcién mas distal
del conducto de Miiller con el seno urogenital, las que por lo demas se asocian
frecuentemente con otras anomalias del tracto urinario.’*?¢

De origen quirurgico. Aparentemente contradictorio es el aumento
ascendente de las fistulas de origen quirtirgico, pero el incremento progresivo
de las tasas de incidencia de esta afeccion se debe fundamentalmente al
incremento de las técnicas quirurgicas y del tipo de operaciones, cada vez
mas complejas. !’

En sus inicios, la histerectomia abdominal fue una operacién privativa de
los mas renombrados ginecoobstetras y cirujanos; hoy dia es una intervencion
quirtrgica habitual en cualquier hospital con atencion quirtirgica y
ginecoobstétrica, y aunque no hay estudios en este sentido, es evidente que
las tasas por cada 1 000 operaciones se van reduciendo con el perfeccionamiento
de la técnica y de la atencién posoperatoria.

Aunque no se dispone de estudios comparativos, es evidente que la practica
de la cirugia, capaz de producir fistulas, es diferente de acuerdo con la institucién
eincluso el servicio quirargico. En 1953, Couvelaire concluyo6 que en un servicio
mixto de 136 operaciones, 72 (53 %) fueron posoperatorias; 42 (31 %),
obstétricas; 11 (8 %) por radiaciones y 5 (6 %) por otras causas.

Hoy dia, las fistulas de origen quirtirgico son las mas comunes y se
producen principalmente por operaciones ginecoldgicas, obstétricas, urologicas
y coloproctologicas. Entre ellas se destacan la histerectomia total abdominal,
que es actualmente la principal causa de fistulas vesicovaginales, pues se
originan tanto en la histerectomia por fibromiomas uterinos, como en las que
se realizan por cancer de cuello, aunque en estas ultimas, las caracteristicas
de la afeccion limitada al cuello uterino y la técnica quirargica empleada con
el fin de hacer una cirugia oncologica de intentos curativos, hacen que los dos
problemas operatorios principales: el sangramiento y la distorsién de la
anatomia por los fibromas, no comprometan tanto el acto quirtrgico, el cual
se realiza con mas cuidado técnico.

Las principales causas de fistula por una histerectomia son la lesion de la
vejiga durante la diseccion de la cara anterior de la vagina o durante la
hemostasia y la sutura de la ctipula vaginal, una vez abierta.

Estas lesiones se originan fundamentalmente en los grandes fibromas del
cuello uterino, muy vascularizados, que dificultan la realizacion de las etapas
técnicas de la histerectomia; de la hemostasia de los vasos uterinos y sus
ramas cervicovaginales, del ligamento cardinal de Mackinrod, de la diseccion
cuidadosa de la ctipula vaginal y la separacion adecuada de la vejiga.”’

En estas condiciones, una lesion desconocida de la vejiga puede provocar
cumulo de orina entre la sutura de la cupula vaginal y este 6rgano, que
posteriormente drena a través de la linea de sutura de la ctipula vaginal, donde
habitualmente queda un espacio de drenaje.
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Causas de las fistulas uretrovesicovaginales

a) Congénitas.
b) Adquiridas:
— Inflamatorias:
¢ Infecciosas: tuberculosis, esquistosomiasis.
e Cuerpos extrafos en vejiga o en vagina (catéteres, pesarios).
¢ Endometriosis.
— Quirurgicas:
e Cesarea.
e Histerectomia abdominal: total y radical.
e Cirugia vaginal (histerectomia, colporrafia anterior).
e Cirugia urologica (uretrocompresion y uretrosuspension, cistocele,
cistolitotomia vaginal).
e Cirugia pelviana enteral.
—Trauma obstétrico:
e Parto prolongado.
e Aplicacion alta de forceps.
—Traumatismos:
e Heridas por proyectiles de armas de fuego.
e Heridas por instrumentos punzantes o cortantes.
e Caida a horcajadas sobre objetos penetrantes.
e Coito traumatico por violacidon, en mujeres jovenes, especialmente
virgenes.
—Tumorales:
e Tumores de la vejiga.
e Tumores del cuello uterino.
e Tumores del recto.
e Tumores pelvianos.
— Radiaciones:
e Secundarias a radioterapia abdominal.
e Secundaria a braquiterapia de cuello uterino.
— Otras causas menos frecuentes.

Debe tenerse en cuenta que la cercania del tercio inferior de ambos
uréteres con el istmo uterino, puede provocar facilmente una lesion ureteral,
no detectada durante el acto quirtrgico, lo que provocara, al encontrar la
vagina abierta, una fistula ureterovaginal; en estos casos se origina una doble
fistula: vésico y ureterovaginal, que hace pasar inadvertida esta ultima, si no
se tiene en cuenta esa posibilidad.

Por otra parte, durante las histerectomias subtotales, practicadas
actualmente con poca frecuencia y sobre todo cuando se presentan dificultades
técnicas para extirpar totalmente el ttero, la comunicacién de la via urinaria
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con la vagina no es posible, ya que su cavidad no se expone quirtrgicamente.
Solo en los casos raros, cuando una lesion vesical o ureteral se haya producido
sin que se descubra, el derrame de orina pudiera drenarse a través del cuello
uterino. Esta eventualidad no se ha producido en la serie de casos estudiados
por el autor, aunque teéricamente es posible.

También puede producirse una fistula vesicovaginal cuando en la sutura
de la cupula vaginal quede incluida parte de la vejiga, la que por necrosis
histica lleva a la formacion de una fistula, de 7 a 10 dias después de la operacion.

La dehiscencia de la sutura vesical en lesiones reconocidas durante el
acto quirurgico, pero que se complican con hematomas, sepsis local y
obstruccion de la sonda de drenaje, pueden llevar al mismo resultado.

Laamputacion de un cuello remanente en una histerectomia subtotal previa,
puede producir, de la misma forma referida, una fistula vesicovaginal por los
mecanismos descritos.

La histerectomia vaginal, debido a su precisa indicacion en el prolapso
uterino avanzado, se realiza con menos frecuencia, por lo tanto, el indice de
complicaciones es menor. Por otra parte, sus bien reglados pasos técnicos
contribuyen a que las lesiones vesicales sean menos frecuentes durante el
acto quirargico y que cuando ocurran, casi nunca pasen inadvertidas, por lo
que su reparacion correcta y el drenaje vesical adecuado evitan la formacion
de una fistula definitiva.

Estos criterios también son validos para las colporrafias anteriores por
cistocele y las operaciones urolégicas realizadas por via vaginal, que tienen
como finalidad curar la incontinencia urinaria de esfuerzo en la mujer.

Operaciones como las colporrafias, colposuspensiones, uretrosuspensiones
y uretrocompresiones, por las distintas técnicas disenadas, con diferentes tipos
de sling o cabestrillos, que pueden producir lesiones a nivel del cuello vesical,
son otras de las causas de fistulas uretrocervicovaginales, y aunque los éxitos
de estos procederes han sido cuestionados, se registran pocos casos publicados
de fistulas provocadas por ellos, sin embargo, en dos publicaciones recientes
se comunicd que han ligado el empleo de materiales inyectables con ese fin,
como el colageno periuretral, con la aparicion de una fistula a nivel del cuello
vesical.?®

Otras operaciones pelvianas como las ooforectomias por tumores, quistes,
endometriosis y abscesos pelvianos, también pueden llevar a la formacion de
una fistula vesicovaginal por lesion vesical, pero al igual que en las operaciones
pelvianas sobre el rectosigmoides, es condicion indispensable que se haya
producido una lesion inadvertida de la vagina, para que pueda establecerse la
comunicacion entre ambas estructuras.

La presencia del componente uterovaginal, sin alteraciones patologicas,
hace que esta comunicacidon sea imposible y que solamente en casos muy
poco frecuentes de histerectomia previa, se pueda originar una fistula
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vesicovaginal, como consecuencia de una lesioén vesical provocada durante
una cirugia pelviana en el curso de estas afecciones.

También, y bajo el mismo criterio anterior, algunas operaciones urolégicas
realizadas en las mujeres sobre la vejiga y el tercio inferior del uréter pueden
dejar como secuela una fistula entre la vejiga y la vagina.

Este mismo criterio puede ser valido para que en una operacion cesarea,
cuya incision uterina haya sido muy baja, de forma tal que comunique
directamente la cavidad vaginal con la uterina, o cuando se ha producido un
desgarro del cuello uterino, afectado por el embarazo, y durante la operacion
se ha abierto inadvertidamente la vejiga, se produzca entonces una
comunicacion fistulosa vesicovaginal. Esta condicion es extraordinariamente
rara y en nuestra serie no hemos reportado ninguna.

De causa obstétrica. Las fistulas vesicovaginales producidas como
consecuencia de un parto prolongado, dificil y distécico, eran frecuentes en la
antigliedad y los reportes de esta afeccion son tan antiguos como los
encontrados en los papiros de Ebert Smith y otros.

Contrariamente, hoy dia son mas comunes las de origen quirargico, debido
a dos factores muy relacionados con los avances de la ciencia y la técnica: el
primero se debe al gran progreso alcanzado en los conocimientos cientificos
alrededor de la gestacion, el embarazo y el parto, asi como a la aplicacion de
los programas de salud destinados a la proteccion, prevencion, diagnostico
precoz y tratamiento de las afecciones de la madre y del nifio. Este hecho ha
redundado en una reduccion notable de las tasas de morbilidad y mortalidad
materna e infantil y entre ellas se encuentran las fistulas uretrovesicovaginales
provocadas por los partos y las maniobras obstétricas, de manera que
actualmente, en los paises donde se aplican con eficiencia programas de esta
indole, son excepcionales las fistulas de origen obstétrico, en contra de las
tasas elevadas en aquellos paises donde no se aplican consecuentemente
estos programas. En los paises del oeste africano se han reportado cifras de
entre 1 y 3 fistulas por cada 1 000 partos.?®

No obstante, después de la aplicacion casi universal de los programas de
atencion al embarazo, el parto y el puerperio, la aparicion de esta entidad es
muy poco frecuente. La persistencia de las causas originales de formacion de
una fistula se mantiene con mayor o menor intensidad en un numero
afortunadamente cada vez menor, en los paises en vias de desarrollo, por lo
que se hacen obligatorios la descripcion y el estudio de las fistulas
vesicovaginales de origen obstétrico, especialmente por la presencia cada
vez mayor de la ayuda médica solidaria que Cuba viene prestando desde
hace més de 30 afios a paises de Africa, Asia y América, donde estas fistulas
son bastante frecuentes.

Enlos paises donde el programa maternoinfantil es una prioridad principal,
este fendbmeno de descenso en la incidencia de fistulas vesicovaginales, como
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consecuencia del parto y de las maniobras obstétricas, es evidente, y aunque
no existan datos comparativos, en la actualidad las cifras del tltimo decenio
demuestran esa aseveracion.

Las tres causas fundamentales de una fistula uretrovesicovaginal de origen
obstétrico son el parto distécico, el prolongado y el instrumentado,
independientemente de algunos factores asociados que contribuyan a la
formacion de esta complicacion.

Se anaden la frecuencia de las desproporciones cefalopélvicas por la edad
temprana de la parturienta, cuando no se ha logrado el desarrollo pelviano
necesario para un parto eutocico.

Otro factor son las costumbres ancestrales tradicionales, todavia presentes,
especialmente en algunos paises del Africa Subsahariana, como la circuncision
o amputacion del clitoris y la infibulacion, con el fin de producir un
estrechamiento del introito vaginal para "lograr un mayor placer durante el
coito".?’ El resultado de estos procederes dificulta y prolonga el proceso del
parto y contribuye a la formacion de fistulas vesicovaginales por la compresion
prolongada de la cabeza fetal contra el pubis.

En ocasiones, los manejos "no quirurgicos" con instrumentos cortantes
como cuchillos, hojas de afeitar, cristales, etc., para la ampliacion del introito
durante el parto, provocan una herida en la uretra o en el cuello vesical o la
vejiga, con la consecuente fistula uretrovaginal o vesicovaginal o ambas.

En el primer caso puede originarse una necrosis de la pared anterior de la
vagina, incluyendo la pared de la vejiga, por la presioén prolongada sobre la
pared anterior de la vagina y de la vejiga entre la cabeza fetal y el borde
posteroinferior del pubis, con la consecuente necrobiosis por un déficit de
vascularizacion de estas estructuras; asi se originan grandes fistulas, situadas
por delante del trigono, con lesion frecuente del cuello vesical y de la uretra.

Si el parto es muy prolongado y un feto macerado es expulsado 3 o 4 dias
mas tarde, junto a una zona totalmente desvitalizada y necrosada, la vejiga
puede llegar a necrosarse de 7 a 10 dias después.

En cuanto a los partos distdcicos, la ausencia de programas apropiados de
atencion a la embarazada hace que las causas de una distocia no sean
detectadas a tiempo, lo que, junto a la pobre disponibilidad de unidades de
atencion a la parturienta, se suman a las distintas dificultades del traslado en
zonas intrincadas y a la poca disponibilidad de personal calificado, lo que lleva
a partos muy prolongados, con frecuentes complicaciones para la madre y el feto.

La necesidad de aplicacion de instrumentos para la extraccion del feto,
por ejemplo, los forceps, origina, por accion traumatica, lesiones de la cara
anterior de la vagina y de la vejiga, que a pesar de ser reparadas cuando se
detectan, pueden provocar fistulas por necrobiosis histica, por dehiscencia de
las suturas o por sepsis local.

Procedimientos obstétricos como los desgarros del tabique vesicovaginal,
la basiotripsia y otros mas empleados en épocas remotas, 16gicamente no son
aplicados por la obstetricia moderna, es por ello que no serdn motivo de analisis.
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Traumatismos. Aunque son poco frecuentes, las heridas por proyectiles
de armas de fuego y por instrumentos cortantes y punzantes, cuyo trayecto
implique lesiones simultaneas de la vejiga y la vagina, pueden ser la causa de
una fistula vesicovaginal, aunque generalmente estas lesiones son suturadas
durante las correspondientes intervenciones quirtrgicas de urgencia y se
acompanan de las derivaciones urinarias apropiadas.

Sin embargo, cuando la introduccion del agente agresor es a través de la
vagina, como sucede en casos de agresiones sexuales con instrumentos
punzantes o cortantes, en mujeres previamente inconscientes o atadas con
las piernas abiertas, las heridas son irregulares, con pérdida de tejido e infeccion
local, ya que los instrumentos agresores pueden llevar fragmentos de ropas y
residuos de distintos tipos de material séptico, que contribuyen a la sepsis
local y a la dehiscencia de las suturas después de una reparacion quirurgica.*

En ocasiones, las heridas van mas alla de la vejiga y pueden perforar las
asas intestinales, el colon y el rectosigmoides, lo que agrava ain mas las
lesiones causadas por el agente agresor.

Estas fistulas también pueden ser causadas por heridas vaginales "por
empalamiento", que pueden ocurrir en las nifias por caidas a horcajadas, en
campos de cultivo recientemente cortados, por ejemplo, maiz, cafia de azticar
y otros cultivos, en los que se han dejado fragmentos de tallos de 15 a 30 cm,
que pueden penetrar a través de la vagina y herirla junto con la vejiga, sobre
todo si esta viscera se encuentra llena, como sucede habitualmente cuando
los nifios se entretienen en sus juegos.’!

El autor opero a una nifia de 7 afios que, jugando en un campo de maiz,
cayo a horcajadas sobre el tocon de una planta que habia sido cortada
recientemente, de unos 20 cm de longitud y 11 mm de grosor; este penetrd
por la vagina y provoco una herida superficial a nivel del introito; también
penetrd en la vejiga, entre el cuello vesical y el trigono, y provocd sangramiento
y escape de orina por la vagina. Se le realizd una cistostomia suprapubica y el
cierre de la herida vesical, ademas de la reparacion y sutura del desgarro de
la mucosa vaginal, con evolucion favorable, sin que se produjera una fistula
vesicovaginal.

En las hembras, las fistulas traumaticas por coito son excepcionales, aunque
han sido reportadas, * al igual que la introduccion vaginal voluntaria de cuerpos
extrafios,* entre ellos un tubo de aerosol, platanos y otros, con fines de
masturbacion.*

Inflamatorias. Los procesos inflamatorios crénicos, tanto en la vagina
como en la vejiga, pueden producir fistulas vesicovaginales, por infiltracion de
las paredes con necrobiosis posterior, sin embargo, hoy dia una fistula de esta
naturaleza es excepcional. No obstante, se han citado la tuberculosis, la
esquistosomiasis y la endometriosis como causantes de fistulas
uretrovesicovaginales a través del mecanismo sefialado.?
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Procesos inflamatorios crénicos, causados por cuerpos extraios
intravaginales, que pueden comprimir la pared anterior de la vagina y producir
sepsis local con necrobiosis, pueden originar fistulas de esta indole,
especialmente por el uso permanente de pesarios muy ajustados para el
tratamiento de prolapsos vaginales, que pueden provocar la fistula por un
mecanismo combinado de isquemia y sepsis local.

Asimismo, la presencia de cuerpos extrafios intravesicales o intravaginales
como calculos vesicales grandes y cuerpos extrafios de otra indole, se han
descrito como causas poco frecuentes.

El autor estudio y trat6 a una paciente con una gran fistula vesicovaginal
por radiaciones, con un calculo vesical que perforo las paredes, protruyendo
de tal forma en la vagina.

Tumorales. Los tumores malignos de la vejiga y del cuello uterino pueden
producir la invasiéon de una u otra estructura y una comunicacion fistulosa
entre ambas cavidades, por supuesto, que esta posibilidad, ademas de ser
muy poco frecuente, solamente seria posible donde el acceso a los servicios
de salud, especialmente los de obstetricia y ginecologia, fuesen muy dificiles.

Radiaciones. Las fistulas vesicovaginales originadas por la irradiacion
de tumores vesicales o del cuello uterino, como proceder terapéutico, aparecen
frecuentemente, sobre todo las provocadas por un tratamiento radiante del
cancer del cuello uterino; mucho menos comunes los son después de la
irradiacidn de tumores vesicales y excepcionalmente después de radiaciones
por tumores pelvianos de ovario o del colon sigmoide o rectosigmoide.

Otras causas. Los tumores, necrosis por cuerpos extraflos, traumas
directos asociados a fracturas pelvianas, con rupturas de vejiga y vagina
simultaneamente, son menos comunes; como estos casos son sometidos a
tratamiento quirurgico, la causa es la dehiscencia de las suturas. En otros se
sutura la vejiga, pero no se tiene en cuenta la lesion vaginal y se establece la
fistula.

Cuadro clinico

Interrogatorio. Los antecedentes de una o mas de las causas capaces
de provocar una fistula entre la uretra o la vejiga con la vagina, especialmente
de operaciones quirargicas ginecoldgicas y urologicas, asi como de partos
distocicos y prolongados o de heridas sobre los genitales externos o en la
pelvis, son de gran importancia frente al principal signo de esta afeccion que
es la pérdida o escape continuo de la orina por la vagina, a continuacién de
uno de estos eventos.

Este sintoma se presenta con distintas variantes, las cuales, por su
importancia, se describiran a continuacion.
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Su tiempo de aparicion puede ser inmediato en algunas fistulas
posoperatorias y en las que ocurren después de un parto, o pueden aparecer
después de 2 o0 3 semanas posteriores a una operacion quirurgica abdominal o
vaginal por la necrosis de los tejidos involucrados en la cirugia o por dehiscencia
de las suturas y atun pueden hacerlo en meses posteriores al tratamiento.

El escape urinario puede ser parcial, frecuente en las fistulas muy pequeiias,
donde la vejiga puede llegar a llenarse como para hacer factible una miccion
normal, lo que plantea siempre el diagnostico diferencial con una fistula
ureterovaginal.

En otras ocasiones la salida de orina es total, pues toda la que llega a la
vejiga se escapa por el orificio fistuloso.

También el escape de orina por la vagina puede ser constante o
intermitente. En el primer caso, que no es el mas frecuente, el escape es
permanente en todo momento y en todas las posiciones, sin modificaciones en
la miccion, mientras que en el segundo, la orina sale por la vagina solo cuando
la paciente se pone en posicion de pie o sentada, mientras que cuando
permanece acostada no se escapa, bien porque el orificio es muy pequeiio o
porque la orina eliminada se acumula en el fondo del saco posterior de la
vagina.

Unido a la salida de orina por la vagina, se presenta una serie de sintomas
locales sobre los genitales externos, que son la consecuencia, mas o menos
tardia, de la accion quimica de la orina, casi siempre infectada.

La humedad constante sobre los genitales, asi como de la ropa, apésitos,
almohadillas o tapones vaginales, produce lesiones cutaneas en las delicadas
estructuras de la vulva, que pueden llegar a ulceraciones y vulvovaginitis.

El mal olor, las lesiones vulvares y el escape constante de la orina
repercuten frecuentemente sobre el comportamiento de la paciente, que se
aisla, abandona sus relaciones sociales e incluso su trabajo. También afecta
su vida matrimonial e incluso las relaciones con sus familiares mas allegados,
lo que puede llevar a sindromes de depresion y otras afecciones siquiatricas.

Las fistulas uretrovesicovaginales no afectan la funcion del tracto urinario
superior, aunque excepcionalmente la causa de la comunicacion fistulosa puede
provocar una estenosis de uno o ambos meatos ureterales, con los consiguientes
sintomas de una ureterohidronefrosis.

Examen fisico

El examen fisico de los genitales, el tacto vaginal y la exploracion de la
cavidad vaginal con espéculo de valvas de Collins, permite descubrir el o los
orificios fistulosos por donde se escapa la orina.
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La observacion de la fistula es relativamente facil cuando es la
consecuencia de una histerectomia: la comunicacion fistulosa se encuentra a
nivel de la cicatriz de la cipula vaginal, la que aparece de un color mas
blanquecino que el resto de la mucosa vaginal y por donde fluye orina al hacer
presion sobre el hipogastrio, después de llenar la vejiga con liquido coloreado.

El tamano de las fistulas puede variar entre las grandes (mayores de 0,5 cm),
que se observan facilmente, y las pequefias, a veces puntiformes, que se
enmascaran entre los pliegues vaginales y son dificiles de identificar, por lo
que hay que recurrir a otros procedimientos, como la inyeccion en la vejiga de
suero fisioldgico con un colorante que contraste con el color de la mucosa
vaginal, como el azul de metileno u otros.

Las fistulas provocadas por los partos prolongados o por las maniobras
obstétricas, asi como las que resultan de complicaciones de la cirugia uroldgica
y ginecoldgica por via vaginal, son mas faciles de identificar: se aprecian en la
pared anterior de la vagina, aunque pueden presentarse pequefias fistulas, no
identificables por la simple observacion, y hay que acudir a la instilacion de un
colorante.

Mucho mas identificables son las grandes fistulas vesicovaginales,
secundarias a radiaciones, las cuales se acompafian a menudo de fistulas
entre la vagina y el recto.

Durante el examen fisico de los genitales externos, pueden detectarse,
ademas, las lesiones inflamatorias y ulcerosas de la mucosa del introito y de
los labios mayores y menores, asi como las de la piel del periné, provocadas
por el continuo contacto con la orina infectada que se escapa por el orificio
fistuloso.

También, durante el examen fisico debe llenarse la vejiga de suero fisioldgico
con un colorante, no solo para detectar el escape del liquido por el orificio de
la fistula y diferenciarla de una incontinencia urinaria de esfuerzo, sino para
determinar la capacidad vesical, aspecto importante para la decision terapéutica,
sobre todo en las fistulas recidivantes y reiterativas. Este ultimo examen debera
hacerse en el salon de operaciones, bajo anestesia y después de haber
practicado una endoscopia.

Diagnostico

Generalmente, el diagnostico positivo de una fistula vesicovaginal es facil,
cuando tienen mas de 0,5 cm de didmetro y obedecen a una causa bien definida
como antecedente.

Las pequefias no son tan faciles de diagnosticar, cuando solamente hay
escape de liquido durante la posicion de pie, con micciones normales, y en las
que por el examen fisico, por los métodos habituales de examen vaginal, no se
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detecta el escape y hay que recurrir a otros métodos de diagnostico.
Igualmente, el diagnéstico es mas complejo en las fistulas recidivantes y
reiterativas, en la cuales es dificil de encontrar el sitio del escape urinario,
debido al proceso inflamatorio provocado por la operacion quirurgica.

Asimismo, la presencia de una fistula vesicovaginal de cualquier origen,
tamafo o etapa clinica, se confirma generalmente por el examen vaginal y la
prueba de inyeccion de colorante en la vejiga, ademas, el examen ginecolégico
permite, con los esfuerzos de la prensa abdominal, la demostracion de la salida
del liquido tefiido por el meato urinario, en caso de incontinencia urinaria de
esfuerzo o por incompetencia esfinteriana. Debe tenerse en cuenta que
raramente pueden coincidir ambas afecciones, y por ello hay que acudir a
otras pruebas diagnodsticas. Estas se haran durante el examen fisico, en la
posicion ginecolodgica habitual; en algunas pacientes es necesario hacer el
examen bajo anestesia regional e incluso en posicion lateral de Sims o en la
llamada posicion ventral en "navaja abierta".

En todo caso, la exploracion se hara con espéculo de tamafio adecuado o
incluso con valvas del mayor tamafo que pueda admitir el canal vaginal y con
iluminacién apropiada, llegando, si es necesario, a utilizar lamparas especiales
como las empleadas en otorrinolaringologia.

Después de explorar minuciosamente toda la cavidad vaginal, se instilan a
través de una sonda vesical de Foley, con el baloén inflado con 25 mL de
liquido, de 50 a 100 mL de suero fisiologico, con 10 cm de un colorante como
el azul de metileno, que permite identificar facilmente si aparece en algun sitio
de la ctpula vaginal, evidenciando asi la presencia de un orificio fistuloso
vesicovaginal. Durante este examen se identificaran el orificio y el tamarfio, el
numero y el sitio de el o los orificios fistulosos, asi como la condicion local de
la mucosa vaginal, detalles importantes para la decision terapéutica.

Cuando el diagnostico positivo de una fistula vesicovaginal no puede
establecerse con certeza mediante el examen vaginal y la instilacion vesical
del colorante, se colocaran dos o tres torundas de gasa en el interior de la
vagina, desde la ctipula hasta el introito, y se invitara a la paciente a que se
incorpore y camine durante unos minutos, haciendo ligeros esfuerzos
abdominales con golpes de tos. Posteriormente, las torundas se retiraran con
cuidado, en posicion ginecoldgica y en el orden inverso al de la colocacion,
para poder identificar por cuadl sitio se ha escapado la orina, determinar el
diagnostico de certeza de una fistula vesicovaginal y establecer un diagnostico
diferencial con una incontinencia urinaria de cualquier causa, teniendo muy en
cuenta que estas dos afecciones pueden coincidir, sobre todo en pacientes que
han sido operadas previamente con el diagnéstico de presuncion de una de ellas.

Si la compresa o torunda del fondo vaginal se tifie con el colorante y las
otras no lo estan, lo mas probable es que se trate de una fistula vesicovaginal,
pero si se moja y no se tifie, el diagnodstico debe ser el de una fistula
ureterovaginal.
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Si las gasas o torundas vaginales estan secas y la colocada en el introito
esta tefiida, se tratara de una incontinencia urinaria por un escape a través de
la uretra.

Diagnostico diferencial. Habitualmente, no es necesaria la practica de
alguna investigacion uroldgica tradicional, e incluso moderna, para llegar al
diagnostico positivo de una fistula vesicovaginal, sin embargo, en ocasiones
es necesario considerar otras causas que aisladamente puedan provocar la
salida de orina a través de la vagina, las que a su vez pueden coincidir en una
misma paciente.

Para establecer el diagndstico diferencial entre estas afecciones, como
las fistulas ureterovaginales y la incontinencia urinaria de cualquier causa, es
necesario recurrir a otras investigaciones, entre las que se encuentran las
siguientes:

— Analisis de orina.

Exudado vaginal.

Pruebas de colorantes.

— Urograma excretor.
Cistografia.

Cistoscopia y vaginoscopia.
— Tomografia axial.

Estudios imagenologicos. El urograma excretor no es necesario para
llegar al diagnostico de una fistula vesicovaginal aislada o concomitante,
provocada por una histerectomia abdominal.

La dilatacion del uréter y de la pelvis renal, con estenosis del extremo
inferior del uréter y la presencia de contraste en la vagina, hacen el diagnostico
de una fistula ureterovaginal con facilidad. En ocasiones puede observarse
extravasacion perivesical del contraste y en otras el rifién no elimina el contraste,
debido a la gran dilatacién del tracto urinario superior, pese al escape de orina
por la fistula.

En estos casos, el estudio ultrasonografico del tracto urinario superior y
de la excavacion pelviana, puede aportar datos para el diagnostico diferencial,
al igual que la tomografia axial.

Endoscopia. Aunque no es una exploracion esencial para el diagnostico,
en algunas pacientes puede aportar datos de interés que faciliten el diagnostico
y la decision terapéutica.

En casos de fistulas posparto, donde no puede precisarse por el examen
vaginal si la fistula se encuentra en la vejiga o en el cuello vesical o en la
uretra, o que afecte ambas estructuras, la uretrocistografia puede ser util.
También lo es para definir si se trata de una fistula vesicovaginal o
ureterovaginal, porque en este ultimo caso no es posible cateterizar el uréter.
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En algunas ocasiones es posible demostrar la comunicacion fistulosa inyectando
el contraste en el uréter, a través de un catéter ureteral de Chevassou.

La cistoscopia y el cateterismo del uréter son indispensables para
diagnosticar la frecuente asociaciéon de ambas fistulas. Esta investigacion
también es esencial para determinar la via de abordaje.

En nuestra serie de mas de 170 fistulas uretrovesicovaginales, en tres
ocasiones se detect6 asociacion de fistula vesicovaginal con ureterovaginal.

Estudios urodinamicos. La determinacion de que el escape de orina
hacia los genitales, después de un parto o de una intervencion quirtrgica, se
deba a una fistula urinaria o a una alteracién del mecanismo de contencion o
a ambas estructuras simultdneamente, puede ser auxiliado por un estudio
urodinamico vesical, con el empleo de liquidos y no de gases.

También, la sospecha de una incontinencia por hiperactividad del detrusor,
con disminucion de la capacidad anatomica o funcional de la vejiga después
de una operacion transvesical para reparar una fistula vesicovaginal, puede
confirmarse mediante un estudio urodindmico, si el escape de orina no es
marcado.

Por ultimo, la medida de la capacidad vesical de la vejiga bajo anestesia,
con inyeccidn de liquidos, en caso de recidivas reiteradas en varios intentos
de reparacion de la fistula, permite detectar una reduccion de la capacidad
anatomica que haga recomendable un aumento de la misma en el proximo
intento de reparacion, para evitar asi una recidiva.

El resultado de este procedimiento ha sido publicado por el autor con la
aplicacion de la técnica quirurgica de la cistoplastia de aumento, empleando
un segmento de ileon, unido simultaneamente a la reparacion de la fistula por
via transvesical.
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Tratamiento

El tratamiento de las fistulas vesicovaginales es tan antiguo como el origen

del hombre, pues inicialmente su causa estaba ligada al embarazo y el parto.

En la propia Historia de la Medicina se encuentran numerosas alusiones

sobre ese problema, pero, sin lugar a dudas, los médicos y cirujanos del siglo
XVII fueron los primeros en realizar intentos de curacion o alivio de las crueles
condiciones de las mujeres que tenian la desgracia de presentar esta afeccion,
considerada hasta entonces como incurable.
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Fue precisamente en esa época que comenzaron a establecerse las bases
y los criterios de curacidn para esta afeccion, sobre la base de los principios y
conocimientos de multiples médicos, cirujanos y parteros, entre los que se
destaco el holandés van Roonhuyse, cuyas recomendaciones hechas en 1678
fueron seguidas por otros, sin poderse conocer los resultados, hasta que en
1675 Johanes Fatio de Basilea "presenta dos casos tratados satisfactoriamente
por el método del eminente médico Roonhuyse".

Desde entonces, la historia del tratamiento de las fistulas vesicovaginales
se convirti6é en una de las paginas mas ricas de la historia de la medicina; en
todos los escritos aparecieron las recomendaciones hechas por los distintos
autores, desde la aplicacion local de numerosos productos, hasta el disefio de
instrumentos y suturas para el tratamiento quirtrgico. Al aporte de estos
cirujanos y obstetras se deben las técnicas y los procedimientos aplicados
actualmente.'

Introduccion

A pesar de los notables progresos alcanzados en el tratamiento de las
fistulas uretrovesicovaginales por lo nuevos conocimientos y técnicas
quirurgicas, se mantuvo un nimero mas o menos variable, pero constante a
través de los anos, de fracasos en la reparacion. Estos se transformaron en
una reiteracion que llevo a las pacientes a una verdadera desesperacion por
el nimero de operaciones a las que a veces se veian sometidas, para terminar,
en muchas de ellas, en una derivacion urinaria permanente; es por ello que la
historia de las fistulas urogenitales se basa fundamentalmente en la historia
de su problema principal: el tratamiento.

En el capitulo de la introduccion se describioé un esbozo resumido de las
diferentes etapas por las que ha atravesado el tratamiento de esta entidad.
Abhora, en un intento de clasificacion y analisis de sus resultados, estas etapas
pueden agruparse en:

Etapa magica. Se aplicaban procederes de esta naturaleza para tratar de
disminuir los sufrimientos por los que pasaban las infelices mujeres que padecian
esta afeccion. Las acciones provenian y eran ejecutadas por brujos,
curanderos, chamanes, etc., de acuerdo con el grupo humano a que
pertenecian.

Etapa empirica. Se pretendia actuar sobre la zona fistulosa mediante
procedimientos no cientificos, con los que se trataba fundamentalmente de
evitar el escape de orina por el orificio fistuloso y cuyo maximo ejemplo lo
constituyo la colocacion de piel de batracios sobre la fistula.

Etapa quirurgica empirica. Preconizada por van Roonhuyse, en ella
comenzaron a aplicarse los principios de la cirugia, tratando asi de curar la
comunicacion fistulosa, pero sin ninguna base técnica.
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Etapa quirurgica técnica. Fatio hizo posible que se lograran los primeros
éxitos en 1675 y 1678, de esta manera comenzaron a aplicarse elementos
técnicos adicionales como el drenaje urinario y la sutura por separado de la
vagina con la vejiga.

Etapa cientifico-técnica. Iniciada por Sims, en ella se establecieron las
bases cientificas del tratamiento quirargico de esta afeccion y se analizaron
escalonadamente los distintos factores que intervienen en las causas de la
comunicacion fistulosa y los elementos que intervienen en los éxitos y fracasos.
Se aportaron numerosos procedimientos modernos y se lograron incrementos
significativos en el nimero de pacientes que podian llegar a curarse.

Por ello, reitero mi opinidon de que los inicios de este siglo XXI, han de ser
una etapa puramente cientifica que predomine, profundizando en las causas y
los problemas con la aplicacion de otras ciencias, sobre todo de la epidemiologia,
y asi poder aplicar los procedimientos quirtirgicos, no solo para curar un mayor
numero de mujeres que padecen esta afeccion, sino para lograr que se reduzca
la incidencia, y aunque su magnitud no es quizas la que requiere la elaboracion
y puesta en marcha de un programa, sus esperanzas de curacion en todas las
pacientes justifican esta posibilidad.’

Principios

Desde los primeros éxitos quirurgicos obtenidos por Sims en la etapa
cientifico-técnica, la cirugia ha sido considerada como la "regla de oro" para
el tratamiento de una fistula uretrovesicovaginal,’® sin embargo, la persistencia
de un tanto por ciento determinado de pacientes en las que se reproducen una
o varias veces la fistula, después de los intentos quirtrgicos, y la presencia de
determinados casos en los que la fistula logra cicatrizarse sin necesidad de
realizar una intervencion quirdrgica, ha llevado al autor a establecer un sistema
de clasificacion que permita con la mayor efectividad posible, a través de la
experiencia adquirida en mas de medio millar de pacientes tratadas, elaborar
un método de clasificacion que sirva de base para la aplicacion de un
tratamiento adecuado (Tabla 4.5).

Momento

El momento de inicio del tratamiento depende de los factores que
determinan el tipo de fistula a tratar.*

En las fistulas tempranas, el tratamiento conservador ha de comenzar
inmediatamente después de haberse diagnosticado, mientras que en las
establecidas después de cierto tiempo, no es recomendable este procedimiento.

El inicio de la reparacion quirtirgica, con excepcion de las fistulas causadas
por tumores o sepsis, ha sido tradicionalmente diferido para después de
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Tabla 4.5. Clasificacion de las fistulas vesicovaginales

Temprana Tardia Recidivante Reiterativa  Irreparable

Tiempo <10dias 3-6meses >3 meses > 1 aflo > | afio
Causa  Posquirtirgica Posquirurgica  Fallo Fallo Posquirurgica
Posparto Posparto quirargico quirargico Posparto

Posradiaciones Radiaciones reiterado Radiaciones
Radia- Fallo

ciones quirargico
Tamafio <2-3cm <2-3cm 3-5cm 3-5cm >5cm
Situa-  Preferiblemente Indiferente Indiferente Indiferente Trigono
cion postrigonal Cuello
vesical
Uretra
Condi- No necrosis No necrosis Fibrosis en Fibrosis  Fibrosis de
cion No sepsis No sepsis tejidos no marcada  tejidos
local No litiasis elasticos  Sepsis adyacentes
Litiasis
Lesiones No lesiones Indiferente Indiferente Lesion de Lesiones de
asociadas cuelloy  meatos,
uretra
trigono,
cuello y uretra
Opera-  No operada No operada Operada Més de  Una o varias
cion una vez una veces
anterior ocasion
Capa-  Buena Buena Aceptable Poca Nula
cidad >250mL  <200mL <100mL
vesical
Presion  Normal Normal Normalo  Muy No
vesical aumentada aumentada medible

los 3 a 6 meses de su aparicién. Se sefiala que debe esperarse hasta que
desaparezca la inflamacion, el edema y la sepsis local, de forma tal que el
orificio esté bien delimitado y sus bordes, bien definidos.

Aunque estas recomendaciones tienen su base en la experiencia de las
fistulas obstétricas, hay autores que premeditadamente y luego de haberse
producido la lesion, aun en etapas tan tempranas como en los 10 a 15 primeros
dias siguientes a la causa y después del empleo de los tratamientos local y
general para reducir el edema, la sepsis y la necrosis del tejido traumatizado,
proceden al tratamiento quirtrgico. Ellos sefialan que de esta forma evitan el
malestar y los trastornos sicosociales del escape urinario prolongado.>®

En las fistulas recidivantes y reiterativas, donde los tejidos han sido
manipulados varias veces, siempre es aconsejable diferir la proxima operacion
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hasta tanto el orificio fistuloso esté bien definido y los tejidos adyacentes
tengan las condiciones locales apropiadas como para permitir una nueva cirugia
reparadora.

En estos casos, a veces la paciente contintia mojandose y el orificio no
puede identificarse facilmente dentro de los bordes de cicatrizacion, por ello
se recomienda no posponer en mas de 3 a 6 meses la espera, para alcanzar
las condiciones locales dptimas.

El cierre temprano se sefiala como inconveniente para la cicatrizacion de
las fistulas grandes, secundarias a partos prolongados o debidas a grandes
traumas obstétricos, asi como para las fistulas reiterativas, las cuales deben
ser examinadas periédicamente, después del diagnostico y no operarlas hasta
que los tejidos vaginales estén en condiciones apropiadas.®

Sobre la base de estos conceptos y el estudio y la observacion de los
distintos tipos de fistula, se elaboré un esquema para la indicacién del
tratamiento adecuado para cada paciente, teniendo en cuenta la experiencia
de mas de 500 pacientes operadas. Dicho esquema se apoya en la
determinacion de las etapas en que se encuentra cada paciente portadora de
una fistula vesicovaginal, en el momento de la toma de decisiones para la
conducta terapéutica a seguir (Tabla 4.6).

Tabla 4.6. Técnicas quirtrgicas para la reparacion de fistulas vesicovaginales

Tipo Temprana  Tardia Recidivante Reiterativa Irreparable
Pretrigonal Drenaje Kelly Latzko Sustituciéon ~ Derivacion
postural Latzko modificada del suelo continente
Martius vesical
Postrigonal ~ Curas Trende- O'Connor O'Connor Derivacion
locales lenburg modificada modificada  incontinente
vaginales  O'Connor VonDittel Cistoplastia
Medica- de aumento
mentos
cicatrizantes

Tratamiento no quirtrgico. Aplicado frecuentemente a finales del siglo
XIX y principios del XX en las fistulas secundarias al parto, fue considerado
como inefectivo e inutil desde el inicio de las técnicas quirtrgicas reparadoras;
se sefiala que "la gran mayoria de los casos requieren tratamiento quirtirgico"
y que en particular las grandes fistulas nunca curardn con tratamiento
conservador”,” sin embargo, el reporte de cierres espontaneos de pequeiias
fistulas vesicovaginales mediante el drenaje urinario con catéteres, ha hecho
resurgir este proceder, pero con otras concepciones.
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Diferentes series demuestran que del 2 al 4 % de las fistulas consecutivas
a histerectomias vaginales y abdominales, tratadas con cateterismo vesical,
han cerrado entre 3 y 6 semanas, y cuando no han cicatrizado en un ese
periodo, la posibilidad del cierre espontaneo es minima,*° por lo que en estos
casos se recomiendan:

Drenaje postural por catéter uretrovesical. Este procedimiento se
empleard en las fistulas tempranas, secundarias a histerectomia total abdominal
o vaginal, en el periodo posoperatorio temprano e inmediatamente después de
detectar el escape de orina por la cupula vaginal. Dos causas por las que las
suturas vesicales y vaginales se hacen dehiscentes son la humedad y la
infeccion local. La filtracion de orina a través de suturas no herméticas es un
factor condicionante para la formacién de fistulas, al impedir la cicatrizacion
de los tejidos. Para lograrla, es imprescindible evitar el contacto entre la orina
y la zona comprometida.

Para reducir la cantidad de orina acumulada entre el cuello vesical y los
orificios de drenaje, se empleard un catéter de Foley, de silicona, con luz
amplia (18 a 20 Ch), extremo corto y orificios amplios, y balon pequefio.

El balén de retencion debera insuflarse con la menor cantidad de liquido
posible, con el fin de reducir la cantidad de orina en contacto con la sutura. El
catéter se colocara en la posicion en que mejor drene la orina contenida en la
vejiga.

La paciente ha de buscar una posicion en la que no se escape orina por la
vagina, o que lo haga en la menor cantidad posible, de esta forma la vejiga se
mantendra vacia y se lograra el principal objetivo de esta conducta, es decir,
que se mantenga lo mas seca posible la zona de sutura.

Evitar la infeccion local. El otro factor que contribuye a la dehiscencia
de las suturas e impide la cicatrizacién de la zona afectada es la secrecion
purulenta por contaminacion bacteriana, por ello, se mantendra la zona libre
de infeccion y en caso de que exista, se eliminard mediante el arrastre
mecanico de las secreciones con sustancias germicidas liquidas y la aplicacion
posterior de antimicrobianos adhesivos.'?

Puede emplearse la irrigacion de la cupula vaginal, bajo vision, para
arrastrar secreciones, esfacelos, detritus y restos de tejido, sin traumatizar la
zona de sutura, cuando atn no se ha iniciado el proceso de cicatrizacion por
segunda intencion.!!

El tratamiento local se hara tantas veces como sea necesario para mantener
la zona limpia de secreciones y tejidos necroticos.

Generalmente, en los inicios es necesario hacer las curaciones de 2 a 3
veces al dia y mas tarde, de 1 a 2.

Estimulacion del tejido de granulacion. Por las razones expuestas, la
estimulacion del tejido de granulacion se hard con posterioridad; en este caso
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se emplearan sustancias estimulantes para la formacion de dicho tejido, con
el fin de lograr el cierre del trayecto fistuloso por el tejido de neoformacion.

Hemos obtenido buenos resultados con la mezcla de factor de crecimiento
epidérmico con sulfadiazina de plata, que ademas de estimular la formacion
del tejido, tiene accidn antibacteriana.

Impedir el exceso de tejido de granulacion. Generalmente, en las fistulas
poshisterectomia existe una cavidad entre la cipula vaginal dehiscente o en la
zona abierta, por el escape de orina y la zona lesionada de la vejiga, por ello,
es necesario que se logre el relleno de dicha cavidad por un tejido de
neoformacidn, lo cual se obtiene impidiendo que este sea excesivo y ocupe el
espacio abierto de la cupula vaginal, o dificultando el cierre de la pared vesical
lesionada. El exceso de tejido de granulacion puede extirparse con tijeras y
por cauterizacion eléctrica o sustancias cauterizadoras como el nitrato de
plata, la electrocoagulacion o el electrocauterio.

En resumen, el tratamiento conservador se basa en:

— Evitar o reducir el escape de orina por la zona de sutura.

— Mantener esta zona libre de secreciones y tejido necroético.

— Eyvitar o tratar la infeccion local.

— Estimular la formacion de tejido de granulacion, de manera que ocupe la
cavidad formada entre la vejiga y la vagina, y logre la cicatrizacion de la
mucosa vaginal. La epitelizacion de la mucosa vesical se logra
espontaneamente.

Es de destacar que en nuestra serie de pacientes tratadas por fistulas
vesicovaginales, se incluyen siete operadas de histerectomia por via abdominal,
con escape temprano de orina por la vagina, en las que la cicatrizacion de la
cupula vaginal se logré con el procedimiento descrito. En dos pacientes el
cierre de la fistula se logré con el mismo proceder, después de un segundo
intento de cierre.

Otros procedimientos

Electrocoagulacion. La electrocoagulacion del trayecto fistuloso por las
vias vaginal y transvesical endoscopica, se ha empleado con éxito en algunas
pacientes, como tratamiento de las fistulas vesicovaginales muy pequeias,
sin embargo, la electrocoagulacion no controlada, con electrodos no disefiados
para este fin, ha provocado un aumento en el tamafo del orifico fistuloso por
destruccion histica.

Eluso de un electrodo de calibre adecuado o disefiado con la longitud y el
grosor apropiados, como para efectuar una acciéon minima, reduce la
complicacion descrita y aumenta el nimero de éxitos.!!

En nuestra serie, el cierre se logrd en cuatro pacientes con fistulas
pequenas, puntiformes, de menos de 2 mm de didmetro, causadas por
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histerectomia abdominal o vaginal. En dos pacientes no se logré el cierre y
fue necesario realizar una operacion quirurgica.

Procedimientos no quirtrgicos, tales como la cauterizacion de los bordes
fistulosos, la aplicacion de laser en la zona, el uso de preparados de fibrina 'y
otros, han sido reportados como tratamiento experimental. Stovsly y
colaboradores comunicaron sus ¢éxitos en 11 de 17 pacientes tratados
conservadoramente, con fistulas de 1 a 3 mm de didmetro.'?

Tratamiento quirurgico. El tratamiento quirargico de las fistulas
uretrovesicovaginales se inici6 en Europa, a finales del siglo XVII, cuando
van Roonhuyse recomendo el acceso quirtrgico y Fatio de Basilea report6 la
curacion de dos pacientes con la aplicacion del método de este holandés.

Desde entonces y hasta mediados del siglo XIX no se dieron pasos
importantes en los intentos de curacion de esta afeccion por medio de la
cirugia; en 1845, James Marion Sims establecid las bases del tratamiento
quirtirgico, hecho reconocido en las esferas quirtrgicas como "el aporte del siglo"."?

A partir de entonces, sobre la base de estos principios surgieron diferentes
procedimientos técnicos que hoy dia, gracias a las modificaciones del desarrollo
cientifico técnico, mantienen su vigencia.

En 1890 Trendelenburg establecid la via transvesical; Von Dittel, en 1893,
la separacion de la vejiga de la vagina por via transperitoneal'® y en 1915,
Latsko describio la reseccidon parcial de la vagina alrededor de la cicatriz,
para lograr hacer la sutura sobre tejido completamente sano. También en
1915, O'Connor describi6 una técnica transvesical a través de la cara peritoneal
de la vejiga.'®

Posteriormente se han afiadido diferentes procedimientos, los cuales,
gracias a la modificacion de los anteriores, han permitido determinados avances
en el tratamiento quirtrgico, sin embargo, el gran problema de la reparacion
quirurgica de las fistulas vesicovaginales, su reproduccion, se ha mantenido
vigente hasta nuestros dias.

Desde entonces, se han descrito numerosas técnicas con la finalidad de
reducir el indice de fracasos y aunque todas son modificaciones de las ya
descritas y siguen sus principios mas importantes, la introduccion de una tercera
capa de sutura ha sido el aporte técnico mas significativo, unido al empleo de
las suturas de absorcion lenta, de gran durabilidad y firmeza, y de poco grosor
como el acido poliglicolico y el polidioxano.

Principios generales del tratamiento quirurgico

Principios técnicos. Tradicionalmente, la cirugia se ha basado en una serie
de principios que han sido considerados como indispensables para alcanzar
un mayor porcentaje de éxitos y, sin lugar a dudas, el conjunto de los mismos
ha permitido que se logre el objetivo deseado.

Desde sus inicios, los diferentes procedimientos quirurgicos ideados para
lograr la reparacion de una fistula vesicovaginal se basaron en indicaciones,
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cuyos promotores seiialaban que, de seguirlos con fidelidad, lograrian el éxito
de la operacion.

Recomendaciones

Muchas recomendaciones fueron consideradas en su momento como
"reglas de oro", para desaparecer posteriormente y ser sustituidas por otras
mas modernas o recientes: el empleo de "hilos de plata" por Simpson, es uno
de los ejemplos de este hecho. Dentro de ellas se destacaron las del afamado
ginec6logo Richard Te Linde, profesor de la Escuela de Medicina de la
Universidad de John Hopkins, las que modificadas un tanto siguen apareciendo
en la tltima edicion de su famoso texto.!”

Ellas son:

— Lautilizacion, en cada paciente, de la via y la técnica quirtirgica apropiadas.

— Lapreparacion de la zona afectada para lograr una buena estructura histica.

— Elempleo de la cistoscopia para determinar las caracteristicas de la fistula,
especialmente en las grandes fistulas obstétricas y por radiaciones.

— Preparar quirtrgicamente los tejidos a reparar.

— Emplear las suturas adecuadas.

— Utilizar siempre una derivacidon urinaria posoperatoria durante un largo
periodo (de 4 a 6 semanas).

— Utilizar las posiciones posoperatorias adecuadas para lograr el mejor drenaje
urinario. En este sentido, se recomendaba la posicién de decubito prono,
con el empleo de un tubo de cistostomia que drenaba verticalmente a través
de un colchén preparado, con un orificio hecho al efecto.

— Empleo de un instrumental especial para la visualizacion y reparacion de
los diferentes tipos de fistula.

Hoy dia se mantienen muchas de estas recomendaciones, ademas de
aplicarse principios quirtrgicos que pueden ser variables, pero su intencion es
la misma. Los mas empleados universalmente y que se han aplicado en nuestra
serie son los siguientes:

— Condiciones locales apropiadas de la vagina, que permitan una adecuada
cicatrizacion histica. Se recomienda para ello:

e Empleo profilactico de antibioticoterapia local y sistémica, entre los Sa 7
dias previos a la operacion, para lograr un campo operatorio libre de
bacterias, a pesar de que en estudios recientes se considera que su
aplicacion no mejora los resultados obtenidos.? 3

o Utilizacion local y sistémica de estrogenos, que mejoran la vascularizacion
del tejido vaginal y, por lo tanto, su potencial de cicatrizacion.

e Vitaminoterapia oral, especialmente vitamina C y complejo B, utilizados
con el mismo fin.

e Preparacion quirurgica, destinada a lograr bordes de seccion bien
expuestos y vascularizados, mediante una diseccion cuidadosa de la vagina

172



de la vejiga; extirpar todo tejido de poca vitalidad y preparar los bordes
de seccion, de manera que permitan una sutura hermética, sin tension de
los bordes.

o Utilizacidn de agujas atraumaticas, con hilos fuertes, del calibre apropiado
para la lesion que se va a reparar y de absorcidon lenta como el de acido
poliglicélico, logran este objetivo. No se recomienda el empleo de suturas
no reabsorbibles como el algodon, la seda o el nylon, porque el contacto
con la orina conduce mas o menos tardiamente a la formacion de
calcificaciones urinarias.

e Interposicion de una tercera capa. A pesar de haberse logrado una
aproximacion de los bordes y suturar los mismos con las caracteristicas
sefaladas, la interposicion de una tercera capa de tejido vascularizado
es muy util para reforzar la reparacion, tanto por via vaginal como
transvesical. Cuando se emplea la via transperitoneal, la utilizacion de
una doble capa de peritoneo cumple con estas funcion,'® sin embargo, su
valor en las fistulas pequenas y faciles de reparar no estd definido.
Instituciones donde no se aplican estos métodos de interposicion de otra
capa de tejido, reportan resultados similares a los que la emplean
rutinariamente. '’

No obstante, para la reparacion de fistulas reiterativas y las debidas a
radiaciones, la calidad del tejido no es la apropiada, por lo que, sin discusion, la
posibilidad de intercalar un tejido bien vascularizado en el sitio de la sutura
ofrece ventajas. Sobre la base de este concepto, diferentes autores han
disenado técnicas que han tenido notables éxitos; estas se describiran
posteriormente.

Momento quiruargico

Tradicionalmente, la reparacion de una fistula vesicovaginal se realiza
entre los 3 y 6 meses de haber sido diagnosticada; se sefiala que la reparacion
en etapas mas tempranas fracasara debido al edema, la inflamacion y la
infeccidn local en el sitio de la comunicacidn fistulosa, sin embargo, como
estas recomendaciones se han elaborado teniendo en cuenta la experiencia
obtenida fundamentalmente con las grandes y complejas fistulas de origen
obstétrico y actualmente son las fistulas posoperatorias, especialmente después
de las histerectomias, que son menores y menos complejas y a su vez las que
predominan, se ha puesto en tela de juicio la necesidad absoluta de esta espera.

En varios reportes se han demostrado excelentes resultados en la
reparacion temprana, lo que ha permitido que se reduzca el disconfort
provocado por el escape urinario constante, asi como la disminucion de este
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problema, desde el punto de vista sicosocial, sin embargo, la precocidad en la
reparacion, independientemente de seleccionar con cuidado el tipo y la causa
de la fistula, no debe realizarse en pacientes con complicaciones generales,
frecuentes en los paises en vias de desarrollo, por ejemplo, la malnutricion, la
anemia, el parasitismo y los problemas locales como la multiparidad, la sepsis
local y otros.

Se recomienda que el periodo éptimo para realizar la reparacion quirargica
de una fistula, se determine por las caracteristicas individuales de cada paciente
y las de la fistula. En nuestra serie, el tiempo promedio es de 3 meses, después
de la preparacion previa recomendada y la evaluacion mensual, o cada 15
dias, siempre bajo el criterio de que las estadisticas de éxito demuestran que
este se alcanza mayoritariamente en el primer intento de reparacién y que los
intentos posteriores muestran indicadores mayores en cada uno de los intentos
subsecuentes.> & 2

Posoperatorio

Derivacion. La derivacion de la orina, con el fin de mantener la zona
operatoria fuera del contacto con esta, fue una aspiracion fundamental desde
los inicios de la cirugia reparadora de las fistulas vesicovaginales. Aunque en
los primeros intentos del cierre quirargico se hacian recomendaciones en las
que implicitamente se trataba de evitar el contacto de la aproximacion de los
bordes fistulosos, no fue hasta 1852 que Wutdzer de Bonn utiliz6 por primera
vez el drenaje urinario suprapubico.

Ya a principios del siglo XX, cuando se estabilizaron las técnicas quirtrgicas
empleadas después de los trabajos de Von Dittel, Latzko y posteriormente
O'Connor, existieron pocas diferencias entre las diversas formas de lograr la
derivacion de la orina, para evitar el contacto de la misma con las lineas de
sutura.

Cuidados posoperatorios. Colocar a la paciente durante 3 a 4 semanas
en posicion de decubito prono, con el fin de que una derivacidon suprapubica
funcionara mas eficazmente, no logré afiadir ninguna ventaja sobre el método
tradicional del empleo de un catéter ureteral de Foley.

Hoy dia, luego del perfeccionamiento de la técnica quirurgica y de las
mejorias de las etapas pre y posoperatorias, muy pocos autores mantienen el
criterio del posoperatorio prolongado en cama, con derivacidon suprapubica.
En nuestra serie, solo excepcionalmente y en fistulas muy grandes y complejas
se utilizé el drenaje suprapubico y siempre se empleo6 la movilizacion precoz
de la paciente. En ocasiones, cuando las condiciones de atencién en el hogar
aseguraban un posoperatorio igual o mejor que en el hospital, se realizaron
reparaciones de fistulas pequenias, faciles, de origen obstétrico y pretrigonales,
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en forma ambulatoria y con la colaboracion del médico y la enfermera de la
atencion primaria, con resultados satisfactorios.

Procederes quirurgicos

Logicamente, la historia de las fistulas vesicovaginales ha estado ligada a
los procedimientos para su reparacion, por lo que la literatura al respecto esta
basada fundamentalmente en las diferentes técnicas que se han empleado.
De este hecho se desprende que tanto la clasificacion de las etapas quirargicas
como la descripcion de las diferentes técnicas, constituyen "la piedra angular”
de esta afeccion.

Actualmente, las técnicas quirtargicas que se emplean para la reparacion
de las fistulas vesicovaginales pueden agruparse en tres, sobre la base de las
vias de abordaje:

1. Abordaje vaginal.
2. Abordaje abdominal.
3. Abordajes combinados.

Estos, a suvez, se dividen en diferentes procederes técnicos que obedecen
al método empleado por el autor, el grado de complejidad de la fistula y el
proceder quirurgico, por lo que no es raro que habitualmente se identifiquen
por el nombre y el apellido, por ello, de acuerdo con los objetivos del texto y la
actualidad del procedimiento, se describiran las técnicas mas empleadas.

Técnicas transvaginales. La via transvaginal, ademas de constituir el
proceder mas antiguo, es el mas sencillo y sigue siendo el mas empleado, ya
que presenta varias ventajas, con escasas complicaciones, las que a su vez, si
se presentan, son de poca envergadura; por otra parte, brinda posibilidades
para realizar distintos tipos de procedimiento, incluso los mas complejos, porque
la recuperacion es rapida y la estadia posoperatoria, corta.

Estos hechos, unidos a la simplificacion del proceder, han permitido que
puedan realizarse ambulatoriamente, segun las condiciones de la paciente, de
su vivienda y la posibilidad de una atencion posoperatoria por un personal de
salud calificado.

En este sentido, el autor ha presentado trabajos cientificos con resultados
muy favorables, donde se destacan la ausencia de complicaciones, la calidad
de la atencidn posoperatoria y el sentimiento de seguridad de la paciente y sus
familiares.

Indicaciones. La reparacion de las fistulas vesicovaginales por via vaginal
constituy6, en su momento, el método quirurgico que mas éxitos logro,
independientemente de que fue la via de acceso utilizada en las primeras
operaciones.
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Varios cirujanos de la segunda mitad del siglo XIX la emplearon con éxito,
después de los trabajos de los pioneros de esta cirugia: se destacaron Hayward,
en Estados Unidos; Metzer, en Praga; Wutzer, en Bonn, y Jobert y Simén, en
Francia; inicialmente ellos lograron establecer el procedimiento técnico, hasta
que en la segunda mitad del siglo, Sims la consolid6, razon por la cual fue
considerado como "el padre de la cirugia de la fistula vesicovaginal".

Por ultimo, en 1896 Kelly estableci6 definitivamente los procedimientos
del cierre fistuloso por via vaginal, cuyos fundamentos persisten en la actualidad.

Técnicas quirurgicas

Técnicas simples. Cierre en bolsa de tabaco. Se indican principalmente
en las fistulas vesicovaginales pretrigonales posparto y en las originadas por
operaciones realizadas por via vaginal, como las colporrafias y las
histerectomias. En las fistulas menores de 5 mm puede realizarse una técnica
sencilla de reseccion de los bordes fistulosos y cierre del orificio vesical mediante
puntos en bolsa de tabaco, en la pared vesical, seguida de cierre de los bordes
vaginales con puntos separados; para ello deben emplearse suturas absorbibles
a largo plazo. Si es necesario, se coloca una gasa con antibioticos para evitar
sangramientos posoperatorios. Se debe colocar un catéter de Foley No. 20,
de silicona, durante no menos de 7 dias, con curaciones locales desinfectantes.

El posoperatorio de este grupo puede hacerse en forma ambulatoria, si
existen las condiciones locales y el personal capacitado para ello.

Técnicas complejas. Se indican principalmente en las fistulas pretrigonales
de mas de 10 mm de diametro, sin operaciones anteriores o fistulas recidivantes
En casos muy especificos puede hacerse en fistulas retrotrigonales pequefias,
de bordes bien definidos, con comprobacion endoscopica de estar lejos de los
meatos ureterales y cuya causa ha sido la secuela de una histerectomia total
abdominal, sin complicaciones sépticas.

Las técnicas mas empleadas son:

Teécnica de Kelly. Es una de las mas antiguas. Se indica en fistulas mayores,
con los requisitos ya sefialados. Consiste en la reseccion del borde fibroso de
la fistula, la separacion amplia de la mucosa vaginal de la vesical, de forma tal
que permita la sutura y el cierre en dos planos, con material de absorcion
prolongada; de esta misma manera se cierra la incision de la pared vaginal
(Fig. 4.9). La hemostasia ha de ser cuidadosa para evitar un hematoma entre
ambos planos.

Algunos autores recomiendan el entrecruzamiento de las suturas para
disminuir el riesgo de recidivas, por ello, si el espacio disecado es suficiente,
se puede hacer una sutura intermedia de catgut cromado 000, con puntos
separados y en plano contrario a la sutura vesical. Es obligatoria la colocacion
de un catéter de Foley, de calibre apropiado, para lograr una evacuacion vesical,
lo mas completa posible en el posoperatorio; este se retirara cuando la sutura
ofrezca seguridad de cicatrizacion.
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Técnica de Kelly para las fistulas vesicocervicovaginales.
Generalmente, estos tipos de fistula son de origen obstétrico y pueden ser de
diferentes variantes, pero casi siempre son infratrigonales, que se extienden
al esfinter y pueden llegar hasta el tercio inferior de la uretra. En ocasiones
excepcionales se pueden encontrar comunicaciones independientes de la vejiga
y la uretra; ante esta situacion, se deben emplear técnicas complejas, disefiadas
para cada paciente. En los casos en que las fistulas coincidan con dafios del
sistema urinario esfinteriano, debe tenerse en cuenta la necesidad de anadir
procedimientos para evitar la incontinencia urinaria.

Fig. 4.9. Reparacion por via vaginal de las fistulas vesicovaginales (técnica de Kelly).
a) Incision del orificio de la fistula y separacion de la vagina de la vejiga. b) Reseccion
del trayecto fistuloso. c¢) Cierre de la vejiga con puntos separados. d) Cierre transver-
sal de la pared vaginal.

Tomado de: Greenhill. Cirugia ginecologica.

Técnica de Latzko. Las recidivas fistulosas obligaron a la biisqueda de
técnicas que brindaran mayor seguridad, por ello, en 1914 Latzko describié su
operacion, basada en una colpocleisis parcial por reseccion amplia de la mucosa
comprometida en la zona fistulosa, de forma tal que permitiera una sutura de
los bordes vesicales, con absoluta seguridad.?' El cierre del plano vaginal, en
donde fue resecada la mucosa vesical afectada por el proceso fistuloso, es
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cerrado en forma transversal con puntos de aproximacion en U, lo que hace
que disminuya un tanto la capacidad vaginal (Fig. 4.10).

Fistula
vESiCO=,
vaginal

Fig. 4.10. Reparacion por via vaginal de fistulas vesicovaginales (técnica de Latzko).

a) Reseccion amplia de la mucosa vaginal alrededor del orificio fistuloso. b) Extirpa-
cion de la mucosa vaginal. ¢) y d) Sutura de los bordes del orificio vesical en dos
planos. e) Cierre de la vagina, reduciendo asi la capacidad vaginal

Tomado de: Greenhill. Cirugia ginecologica.

Técnica de colgajo vaginal invertido. Se indica fundamentalmente en
las grandes fistulas uretrovesicovaginales, provocadas por partos complicados
o por radiaciones para el tratamiento del cancer de cuello uterino. También
puede emplearse en fistulas reiterativas, que han sido operadas en varias
ocasiones y no se han obtenido resultados.

En estos casos el orificio fistuloso es muy grande, mayor de 3 cm, con
bordes muy rigidos por la fibrosis y paredes vaginales poco elasticas, que
impiden su movilizacion y aproximacion para las suturas.

Latécnica consiste en disefiar para la incision, una zona en doble herradura
(en forma de U), de acuerdo con el tamafio, la forma y la posicion de la fistula,
de manera que el colgajo vaginal quede vascularizado por su base, la cual
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debe coincidir con la zona del borde fistuloso no incindida. Este segmento
debe corresponder aproximadamente a un sexto (60 %) de la circunferencia
de la fistula (Figs.4.11 ayb).

Se resecan los bordes fibrosos, endurecidos y poco elasticos de la fistula,
en la zona escogida para separar por diseccion aguda la vagina de la vejiga,
en un espacio aproximado de unos 2 cm; también se separa el colgajo vaginal
del resto de la pared vaginal.

Previa hemostasia de la zona cruenta, el colgajo se invierte de manera
que la mucosa vaginal quede hacia la cavidad de la vejiga y la parte cruenta
hacia la cavidad vaginal.

Se suturan ambos bordes, con suturas de mediana absorcion como el
polidioxano, a puntos separados (Figs. 4.11 ¢, d ye).

La operacion culmina con una hemostasia cuidadosa para evitar un
hematoma posoperatorio y una sutura de la pared vaginal en dos planos.

En los casos en que la fistula se haya extendido hasta el cuello vesical y el
tercio superior de la uretra, se aplicaran métodos simples de uretrocompresion,
como los empleados en la incontinencia urinaria femenina de esfuerzo.

Debe destacarse que este tipo de fistula, de gran tamafo, se acompana
generalmente de reduccion de la capacidad vesical, por lo que con frecuencia,
después de su cierre, se presentan sintomas de una vejiga hiperactiva que
puede producir dehiscencia de las suturas. En estos casos, el autor ha empleado
una cistoplastia de aumento, previa a la vaginoplastia, con el fin de evitar
estas complicaciones.?

De acuerdo con el tamafio y la posicion de la fistula, la capacidad de la
cavidad vaginal pudiera reducirse, tanto por las operaciones reiteradas como
por la técnica empleada, por lo que deberd informarse a la paciente y su
pareja que este problema pudiera dificultar la penetracion vaginal durante las
relaciones sexuales.?

El autor ha empleado este procedimiento en cuatro pacientes, con buenos
resultados: la primera presentaba una gran fistula vesicovaginal por irradiacion,
con un gran calculo vesical en reloj de arena (Figs. 4.12a,4.12by4.12¢)y
se le realiz6 una vaginoplastia de colgajo invertido.

La segunda, con una fistula reiterativa posparto, fue operada en 13
ocasiones; tenia muy poca capacidad vesical y se le realiz6, previo a la
vaginoplastia, una cistoplastia de aumento, segun la técnica de Branble.>*

La tercera presentaba una fistula posradiaciones; fue operada en varias
ocasiones y se le realiz6 el mismo procedimiento que a la anterior.

La ultima presentaba una fistula vesicovaginal grande, por radiaciones,
acompanada de una vesicorrectal mediana, con una colostomia derivativa; se
le realizd, en un primer tiempo, la cistoplastia de aumento y luego la vagino-
plastia; posteriormente se cerraron la fistula rectovaginal, por via transrectal,
y la colostomia. Después de 8 afos de operada, present6 un calculo vesical
en reloj de arena, por reduccion de la sutura de la cistoplastia y dificultad con
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Fig. 4.11a. Reparacion de
fistula vesicovaginal por
técnica compleja (uso de
colgajo invertido de pared
vaginal). Técnica del autor.
Incisién de la mucosa
vaginal alrededor del orifi-
cio fistuloso en forma de
"U", con la base en la par-
te inferior del orificio
vaginal.

Fig. 4.11 b. Diseccion del colgajo e
inversion del mismo con la mucosa
hacia el orificio fistuloso.




Fig.11 c. Sutura del colgajo
vaginal invertido al borde del
orificio vesical del afistula, con

Fig. 4.11 d. Sutura de la fascia
vaginal como segunda capa.




la expulsion de la mucosidad
producida por el segmento ileal
empleado. El calculo fue extraido
por via endoscopica.

Ampliacion vaginal (técnica
de Schuchardt). Una de las
consecuencias de las fistulas
vesicovaginales reiteradas es la
estenosis de la cavidad vaginal,
como secuela de las lesiones
producidas por los partos o por
los intentos de cierre de la fistula
por via vaginal.

Esta lesion no solo dificulta o
impide un nuevo intento de cierre
por via vaginal, sino que después
de un cierre exitoso, dificulta o
impide tanto un coito normal
como cualquier procedimiento
médico o quirargico, posterior a
Fig. 4.11 e. Sutura de la fascia vaginal la operacion.
como tercera capa. En todo caso, cuando la

penetracion en la cavidad vaginal
no es lo suficientemente amplia, debe realizarse una episiotomia por la técnica
de Schuchardt, para lograr el objetivo deseado: con la paciente en la posicion
ginecologica mas apropiada, se realiza una incision de 6 a 8 cm, en uno de los
angulos del introito vaginal (Fig. 4.13), de 8 a 10 cm de longitud, con la mitad
de la incision hacia el periné y la otra hacia la cavidad vaginal.

Para sus mejores resultados pueden emplearse distintas posiciones, de
acuerdo con la paciente, pero la posicion de navaja invertida es la mas
empleada por el autor, tanto por los resultados de la ampliacion vaginal, como
por el campo operatorio que ofrece: se coloca a la paciente en dectibito prono,
en un angulo de unos 120°, y la cabeza mas baja que el resto del cuerpo,
posicion especialmente ttil para la reparacion de las fistulas vesicovaginales
grandes, muy altas, y en vaginas muy profundas; con esta posicion y la incision
ampliadora de Schuchardt se logra un gran campo quirargico.

No obstante, hay autores que prefieren la posicion de litotomia, con las
piernas levantadas y flexionadas sobre el abdomen, mientras que otros emplean
la posicion lateral de Sims y algunos, la posicidon genupectoral.

Técnicas para las fistulas uretrovesicales

Fistulas vesicocervicovaginales. Son de origen obstétrico y pueden ser
de diferentes variantes, pero generalmente solo se observan como fistulas
infratrigonales que se extienden al esfinter y en ocasiones excepcionales
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pueden encontrarse comunica-
ciones independientes con la
vejiga y la uretra.

En estos casos es necesario
establecer criterios para
clasificarlas y disefar procederes
para cada una de ellas, por lo que
deben emplearse técnicas
complejas disefiadas para cada
paciente, teniendo en cuenta la
necesidad de afiadir las necesa-
rias para evitar la incontinencia
urinaria.

Técnicas abdominales.
Kelly (1895) y Trendelenburg
(1890) fueron los que establecie-
ron la reparacion de las fistulas
provocadas por las histerec-
tomias, por via abdominal y a
través de la vejiga; ellos lograron
algunos éxitos al dejar un tubo
suprapubico de cistos-tomia y
colocar a la paciente en decubito
prono, en el posope-ratorio.

Casi simultaneamente, Von
Dittel (1893) y Mackenrodt
(1895) preconizaron la reparacion
de estas fistulas por via
transperitoneal, separando la
vejiga de la vagina hasta el orificio
fistuloso, el que suturaban por
separado e interponiendo el
peritoneo entre ambas suturas.

Durante la primera mitad del
siglo XX, se mantuvieron estos
dos procedimientos como los
patrones de la reparacion de las
fistulas provocadas por las
histerectomias, hasta que en 1955

Fig. 4.12 a. Paciente con gran fistula
vesicovaginal por irradiacion. Radiografia sim-
ple: grueso célculo vesical en reloj de arena.

Fig. 4.12 b. Examen vaginal con espéculo:
se observa parte del calculo a través del
orificio fistuloso.

O'Connor, unificando los principios de ambas procederes, describi6 su técnica

y expuso sus resultados.?
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Técnica transvesical. Una
de las técnicas mas empleadas en
la reparacion de las fistulas
vesicovaginales retrotrigonales,
como consecuencia de las
histerectomias abdominales, es la
realizada por via transvesical, la
cual fue preconizada por
Trendelenburg y Kelly.** Ademas
de ser sencilla y rapida, dio lugar
a multiples modificaciones,
procedimientos accesorios y
métodos instrumentales, con el fin
de perfeccionar el proceder y
lograr mejores resultados. Formas de
suturar las fistulas, empleo de
diferentes materiales, instrumental
para facilitar la operacion y otros,
podrian ser motivo de un texto. Su
indicacion precisa es en las fistulas
tardias retrotrigonales, después de
una histerectomia total.

A través de una incision
suprapubica infraumbilical se expone
la cara anterior extraperitoneal de la
vejiga, en la que se hace una incision
longitudinal, lo suficientemente larga
como para abordar el orificio
fistuloso.

Como estas fistulas son
retrotrigonales y se encuentran en el
bajo fondo vesical, es necesario
elevar la pared vesicovaginal en esa
zona, para trabajar con facilidad. Para
ello se pueden emplear diferentes
procedimientos como una gasa colocada en una pinza curva de anillos,
introducida en la vagina, de modo que levante la zona en donde se encuentra
el orificio fistuloso. También pueden colocarse suturas transitorias de traccion,
a ambos lados del orificio, con el fin de elevarlo. Diferentes autores han
utilizado varios instrumentos, algunos de ellos muy ingeniosos, con el fin de
elevar el sitio de la fistula, al mismo tiempo que facilitan la separacion de
ambas estructuras para poderlas suturar por separado (Fig. 4.14).

Fig. 4.12 c. Célculo extraido por via vaginal.

Fig. 4.13. Esquema de la incision de
Schuchardt.

Tomado de: Te Linde. Ginecologia
operatoria. Buenos Aires. Ed. Bernardes.
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Fig. 4.14. Reparacion de fistulas vesicovaginales por via transvesical (técnica de
Trendelenburg).

Ay B: incision de la pared vesical alrededor de la fistula y separacion de la vagina.
C, D y H: sutura del orificio fistuloso en dos planos y a puntos separados. I, J y K:
cierre de la pared posterior de la vejiga.

Tomado de: Greenhill. Cirugia ginecoldgica.

Con este objetivo se practica una incision circular en la pared vesical,
alrededor del orificio fistuloso, que permita a su vez hacer una separacion
adecuada de 1 cm o mas entre ambas estructuras.

Si el borde vaginal es muy fibroso, debe resecarse y suturarse con puntos
separados de material absorbible a largo plazo y con los nudos hacia la cavidad
vaginal. El orificio vesical se cierra en un solo plano, con suturas absorbibles
amediano plazo y con los nudos hacia el interior de la vejiga.

Es conveniente cerrar ambos planos, de manera que las suturas tengan el
menor contacto posible, 1o que se puede lograr con una sutura transversal de
la vagina y una longitudinal de la vejiga.

Durante este procedimiento deben identificarse ambos meatos ureterales
y, si es necesario, colocar catéteres transitorios para evitar que una de las
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suturas dificulte el flujo urinario. El cierre de la incision de la pared vesical se
realiza con la técnica habitual, con puntos separados en dos planos y sutura
reabsorbible a mediano plazo. Algunos autores recomiendan el uso de un tubo
de silicona de drenaje suprapubico, para evitar el camulo de orina en la vejiga,
durante el posoperatorio.

Al igual que en toda cirugia vesical abierta, se empleara un catéter de
Foley, de silicona, de extremo corto y con el baldn insuflado, con poca cantidad
de liquido, para reducir al maximo la orina acumulada en el bajo fondo, de esta
manera se evitara el contacto de dicho liquido con la zona de sutura. La
colocacidn de un drenaje de Penrose y el cierre por planos es habitual.

En el posoperatorio pueden emplearse los antimicrobianos y analgésicos
apropiados; también se recomiendan los anticolinérgicos para evitar o disminuir
contracciones no inhibidas del detrusor, que puedan contribuir a una dehiscencia
de la sutura vesicovaginal.

Técnica transperitoneal de Von Dittel. Descrita por Von Dittel en 1893
y perfeccionada mas tarde por Mackenrodt, consiste en el abordaje quirtrgico
transperitoneal, sin apertura de la vejiga. Indicada inicialmente en las fistulas
vesicovaginales poshisterectomia, hoy dia se aplica en fistulas de esta indole,
en las que han fracasado una o dos veces otras técnicas mas sencillas.

El abordaje se realiza por una incision suprapubica, con reseccion de la
cicatriz de las operaciones anteriores, hasta penetrar en la cavidad peritoneal,
donde se liberan cuidadosamente las adherencias del epiplon e incluso de
asas intestinales, provocadas por operaciones anteriores, para que quede bien
expuesta la cara peritoneal de la vejiga hasta el fondo del saco de Douglas.

Se localiza la ctipula vaginal residual de la histerectomia y se introduce en
la vagina una pinza de anillos con una gasa mediana, que se presiona ligeramente
sobre ella. Identificada la zona de la sutura de la ctipula vaginal, se diseca
cuidadosamente el peritoneo por diseccion aguda y roma de la pared anterior
de la vagina, asi como de la pared peritoneal de la vejiga, hasta llegar al
orificio fistuloso, el cual se identifica por la visualizacion de la gasa introducida
en la vagina.

Se procede a la separacion de la cara anterior de la vagina, de la posterior
de la vejiga, hasta lograr un espacio de mas de 2 cm de pared sana, para dejar
libre un espacio en donde se hard posteriormente la sutura del segmento
peritoneal que se habia preparado previamente. Este mismo proceder se realiza
en la pared vesical, el cual se hace con mas facilidad que en la parte vaginal.

El orificio vaginal se cierra herméticamente, con puntos separados de
colchonero; la sutura se cubre con el segmento de peritoneo que envuelve la
cupula vaginal y que se habia preparado previamente, suturandolo a unos
2 cm por delante de la sutura de la fistula, de esta forma queda aislada de la
sutura vesical, que se hara también herméticamente en dos planos y cubriéndola
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después con el colgajo del peritoneo vesical que se habia preparado
previamente (Fig. 4.15). Asi quedan aisladas una de la otra por dos capas de
peritoneo, lo que impide el restablecimiento del trayecto fistuloso.
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Fig. 4.15. Reparacion de fistulas vesicovaginales (técnica transperitoneal de Von
Dittel).
Tomado de: Te Linde. Ginecologia operatoria. Buenos Aires. Ed. Bernardes.

El cierre de la cavidad se realiza por las técnicas habituales de una
laparotomia y se toman las medidas posoperatorias descritas, para evitar la
dehiscencia de las suturas por presion del contenido de la vejiga. Algunos
autores recomiendan dejar, ademas, un tubo de cistostomia hecho por puncion
suprapubica, como otra medida de seguridad.

Técnica de O'Connor. Introducida por este autor medio siglo después de
aplicarse el tratamiento quirirgico para la curacion de las fistulas vesicova-
ginales (1955), tanto por la via vaginal como por el abdomen, este proce-
dimiento surgi6é como técnica de mayor efectividad y menos porcentaje de
recidivas, es por ello que hoy dia constituye la "regla de oro" para el tratamiento
quirargico de las fistulas secundarias a las histerectomias abdominales.?

Indicaciones. Actualmente este proceder ha devenido la indicacion precisa
para la reparacidon de fistulas retrotrigonales recidivantes y reiterativas, es
decir, cuando han existido fracasos reiterados en la reparacion de las mismas.

Teécnica. El abordaje a la vejiga se hace, al igual que en otras técnicas
abdominales, por el hipogastrio y con reseccion de la cicatriz de los intentos
anteriores; se expone la cara anterior de la vejiga, la cual se abre
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extraperitonealmente, lo mas elevado posible; se secciona la pared vesical,
incluyendo el peritoneo, hasta llegar al orificio fistuloso, el cual se diseca de la
vagina hasta lograr de 2 a 3 cm de tejido vaginal normal, alrededor de la
fistula. Esta se sutura con puntos separados de material reabsorbible a mediano
plazo, con los nudos hacia el interior de la cavidad vaginal y cubriendo la
sutura con un colgajo del peritoneo adyacente. Se resecan los bordes fibrosos
de la parte vesical de la fistula y se sutura la vejiga en dos planos, con catgut
cromado 00, a puntos separados; la sutura se cubre con el peritoneo de la
cupula y la cara posterior peritoneal de la vejiga (Fig. 4.16).

Fig. 4.16. Reparacion de fistulas vesicovaginales por via transvesicoab-dominal (téc-
nica de O"Connor).

A) Vejiga abierta por su pared anterior hasta y a través de la pared peritoneal, hasta
llegar al orificio de la fistula. B) Reseccion transversal amplia, incluyendo pared vaginal,
con separacion de la vejiga de la vagina. C) Sutura en dos planos a puntos separados
de catgut de la pared vesical y sutura de la vagina también a puntos separados con
acido poliglicélico, con los nudos hacia la cavidad vesical. D) Interposicion de una
porcion de epipldn o de peritoneo entre ambas suturas para evitar recidivas.
Tomado de: Guillenwatter y cols. Adult and pediatric urology.

Al igual que en otras técnicas, se dejan los catéteres de drenaje urinario,
tipo Foley No. 20, y se toman las medidas posoperatorias ya descritas. Debe
anadirse que al igual que en otros procedimientos, hay autores que prefieren
la derivacion urinaria por un tubo suprapubico.

Técnicas combinadas

Interposicion de una tercera capa. Independientemente de la técnica
seleccionada y de la via de acceso, en determinados casos se requiere un
método para reforzar la reparacion, por eso, desde la segunda mitad del siglo
pasado comenzd a utilizarse una tercera capa de tejido, vascularizado o no,
con el fin de reforzar y proteger las lineas de sutura, especialmente en las
fistulas complicadas, en las producidas por radiaciones y en las reiterativas, lo
que ha permitido lograr un aumento en los indices de curacion.
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Por otra parte, no esta claro el valor de este proceder en las fistulas no
complicadas y faciles de reparar. Aunque hay autores que recomiendan el
uso de una tercera capa, otros la indican solamente en las fistulas complicadas
y algunos en todos los casos, menos en los muy pequefios, sin embargo, debe
destacarse que resultados similares se han obtenido en los centros donde no
se aplica nunca este procedimiento. En la tabla 4.7 se muestran las principales
técnicas empleadas con este fin.

La interposicidn del peritoneo en el cierre de las fistulas vesicovaginales
es habitual en casi todas las técnicas que utilizan la via abdominal para su cierre.

Interposicion de un segmento de epiplon. Aplicada por numerosos
autores en la década del 90, la interposicidn entre las suturas de la vejiga y la
vagina, de una tercera capa de epiplon vascularizado, ha sido empleada
fundamentalmente en las fistulas complicadas y grandes que se han reparado
por distintas técnicas y por via abdominal combinada, asi como en las fistulas
complejas que se han reproducido reiteradamente. También se ha empleado
en reparaciones combinadas por via abdominal y vaginal para cerrar grandes
orificios fistulosos originados por tratamientos radiantes, asi como para reparar
fistulas simultaneas vesicovaginales y vaginorrectales por la misma causa.?’

En 1967 Turner-Warwick recomendé el uso del epiplon para interponerlo
como tercera capa en las fistulas reparadas por via transperitoneal. En 1974
Elsen empled un parche de peritoneo parietal con el mismo fin.?

Tabla 4.7. Principales técnicas para una tercera capa

Autor Fecha Proceder empleado

Ingelman y Sandburg 1920 Flap de tejido graso del labio mayor
de la vulva

Martius 1930 Flap del mismo origen, perovas-
cularizado

Patil 1980 Flap pediculado de piel, de la parte
mas cercana

Hendren 1980 Parche no pediculado de piel total

Weyrauch 1966 Segmento de epiplon ascularizado

Turner-Warwick 1967 Epiplon vascularizado y no vascu-
larizado

Elsen 1974 Flap de peritoneo

Wein 1980 Epiplon mayor liberado parcial-
mente

Ostad y Uzzo 1998 Parche de mucosa de la vejiga,

pediculado y vascularizado
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Técnica de Martius. La técnica de este autor, en la que se emplea un
parche vascularizado de tejido graso del labio mayor de la vulva, mas cercano
al orificio fistuloso, ha sido el proceder de este tipo méas utilizado a través del
tiempo.

Inicialmente se indicaba para las fistulas recidivantes pequefias y medianas,
y mas tarde en todas. Actualmente es la técnica preferida por los cirujanos
ur6logos y ginec6logos.3*-32

Se emplea con un concepto intermedio en fistulas medianas, que han sido
operadas 1 o 2 veces por via vaginal, sin resultados.

La operacion se inicia con una incision en el labio mayor mas cercano al
sitio de la fistula y se diseca la grasa subyacente, conservando su
vascularizacion, que proviene de la parte posterior. Se separan las paredes
vesicales y vaginales ampliamente, en no menos de 1 a 2 cm, de forma tal que
el espacio disecado permita colocar el tejido pediculado de la grasa del labio
mayor. Se hace un tinel submucoso disecando por debajo la mucosa vaginal
para poder extraer el tejido graso hacia la fistula, que ha sido previa y
herméticamente cerrada en la vejiga, con catgut 00.

El injerto se coloca en el espacio previamente preparado entre los dos
bordes de la fistula y se sutura a puntos separados en la fascia intermedia.
Posteriormente se aproximan los bordes de la vagina y se suturan también
con puntos separados, con material reabsorbible a largo plazo, cuidando de
que no haya traccion entre los bordes suturados (Fig. 4.17).
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Fig. 4.17. Reparacion de fistulas vesicovaginales por técnicas complejas

(Técnica de Martius ).

A) Reseccion y cierre del orificio vesical de la fistula por procedimientos habituales.
Separacion amplia de 2-3 cms de la pared vaginal de la vejiga. A través del labio mayor
mas cercano al orificio, se diseca un segmento de la grasa con preservacion de la
vascularizacion. B) El segmento de grasa se pasa por debajo de la pared vaginal. C) Se
sutura a la vagina a puntos separados y después se cierran igualmente las incisiones
vaginal y la del labio mayor.

Tomado de Guillenwatter y cols. Adult and Pediatric Urology
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Se coloca una sonda de Foley No. 20 o una cistostomia suprapubica, de
acuerdo con la paciente y la preferencia del cirujano. En el posoperatorio es
conveniente emplear antibioticos de amplio espectro, durante 5 a 7 dias, y
medicamentos anticolinérgicos para evitar las contracciones vesicales no
inhibidas. El retiro del catéter dependera de la evolucidn de la paciente y la
experiencia del cirujano, en un promedio de 7 a 10 dias.

Utilizacion del musculo gracilis. La utilizacion de un musculo cercano
a la cavidad vaginal, como el gracilis, puede emplearse también como una
tercera capa para reparar una fistula vesicovaginal compleja, por lo tanto,
este proceder se indicard en las grandes fistulas, que han sido reparadas
varias veces y en donde haya tejidos fibréticos poco elasticos, con pobre
vascularizacion.?3 El musculo mas apropiado es el gracilis, del lado mas cercano
al del orificio fistuloso.

Se hace una incision longitudinal en la cara interna del muslo, tomando
como punto de referencia el latido de la arteria femoral y cuyo borde superior
llegue lo mas cerca posible al pliegue inguinal (Fig. 4.18). Se identifica el
musculo, se separa de su insercion en el condilo femoral y se moviliza hasta
llegar al tercio proximal superior de la arteria de donde proviene la
vascularizacion de este musculo y que debe conservarse. Se diseca un tinel
desde la parte media del muslo hasta la zona donde se encuentra la fistula en
la vagina; el musculo se pasa a través del muslo y los genitales externos hasta
la zona a reparar, y se coloca en el orificio fistuloso preparado, como en la
técnica anteriormente descrita.
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Fig. 4.18. Reparacion de fistulas vesicovaginales por técnicas complejas.(Empleo del
musculo gracilis ). A)Reseccion y cierre del orificio fistuloso.B)Incision en la cara
interna del muslo, respetando la vascularizacion y el nervio obturador. Se hace un
tunel por debajo de la piel, hasta llegar a la fistula ya saturada. Se coloca el extremo
distal del musculo gracilis y se sutura a la pared vaginal. Cierre de la vagina por
encima del musculo

Tomado de Guillenwater y cols. Adult and Pediatric Urology
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Empleo de otros tejidos como tercera capa. En determinados casos es
necesario emplear la interposicion de segmentos de tejido, con la finalidad de
reforzar la reparacion. Su valor en las fistulas no complicadas no esta claro y
la mayoria de los urélogos recomienda que pueda emplearse con excepcion
de las fistulas pequefias, en donde no es necesario,?* sin embargo, datos similares
han sido reportados en centros donde no se practican rutinariamente los flaps.

Cuando la viabilidad del tejido sea pobre y haya recibido radioterapia, la
importancia de emplear un tejido bien vascularizado es indudable, especial-
mente para la reparacion de las fistulas complejas.

Se han empleado con mayor o menor ¢€xito, y de acuerdo con cada
paciente, los siguientes tejidos:

— Injerto de piel libre de la parte inferior del glateo (Fig. 4.19).

— Porcion del peritoneo parietal.?’

— Interposicion de apéndices epiploicos del colon sigmoides.

— Segmentos de la mucosa de la vejiga o de la pared en zona sana.*

— Segmento avanzado de vejiga. Preconizado por Gil Vernet, este autor reporto
éxitos en el cierre de 42 fistulas complejas, con el uso de un flap de la pared
de la porcion posterosuperior de la vejiga, que se lleva hasta el orificio
fistuloso.*

— Musculo rectoabdominal.*
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Fig. 4.19. Reparacion de fistula vesicovaginal por técnica compleja.(Uso de la piel de
la region inguinal). A) Paciente en decubito prono. Reseccion del trayecto fistuloso
con reseccion amplia de pared vaginal. B) Sutura a puntos separados de la vejiga.
Preparacion de una tira de piel de 2-3 cms. de ancho por 6 de largo, con la base de
vascularizacion hacia el glateo. Incision entre el borde extremo del orificio vaginal
hasta el borde interno del flap pediculado. C) Sutura a puntos separados segun la
figura adjunta.

Tomado de Guillenwater y cols. Adult and Pediatric Urology.
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Empleo de otros procederes. Las lesiones en otros 6rganos o esfinteres
obligan a aplicar otros procederes para reforzar o mejorar el cierre de la
lesion fistulosa que condujo a la operacion. En otros casos son utiles para
reparar la lesion en el mismo acto quirurgico o para diferirlo en otro intento.
En el primer caso se encuentran lesiones del esfinter uretral y fistulas uretrales,
y en el segundo, fistulas rectovaginales y lesiones del esfinter anal, que
requieren cirugia especifica.

En ocasiones, algunas de estas técnicas deberan realizarse en el mismo
acto quirurgico del cierre de la fistula, con el fin de evitar problemas en el
posoperatorio o una segunda intervencion.

Este procedimiento, conocido como técnicas combinadas, puede
emplearse al mismo tiempo que el cierre de la fistula o mas tardiamente cuando
se haya cicatrizado el tejido de la primera operacion o si estan presentes otros
problemas. En estos casos sera necesario aplicar otros procedimientos que
eviten la recidiva de la fistula o la incontinencia urinaria o fecal, por lesiones
de estos aparatos esfinterianos. En algunos serd necesario aplicar otros
procederes quirrgicos por lesiones secundarias anorrectales, con incontinencia
fecal o fistulas rectovaginales.

En las fistulas uretrovaginales imposibles de reparar y las que han fracasado
en varios intentos, se indicard una derivacion urinaria continente, para mejorar
la calidad de vida de las pacientes.

Reparacion de los mecanismos de continencia urinaria y/o fecal o
ambas. Una vez confirmado que no hay escape urinario por la zona operada,
pero que lo hay espontaneamente o a los esfuerzos, se indicara la reparacion
del mecanismo esfinteriano urinario por la lesion que provoco la fistula, o
como consecuencia de las operaciones quirtrgicas.

Las técnicas mas empleadas se indicaran de acuerdo con el tipo de
incontinencia, estas son:

— Colposuspension, colporrafia y colpoperineorrafia.

— Uretrosuspension y uretrocompresion.

— Utilizacion de cabestrillos.

— Inyeccion periureteral de materiales plasticos para comprimir la uretra.

Ampliacion vesical

Cistoplastia de aumento. Aun en paises con un elevado grado de asistencia
ginecoobstétrica, se presenta un pequefio nimero de fistulas vesicovaginales
originadas por diversas causas y que se han operado varias veces,
reproduciéndose reiteradamente sin que se logre el cierre del orificio fistuloso.
En el posoperatorio inmediato se detectan contracciones no inhibidas del
detrusor y aumento de las presiones vesicales, con capacidad funcional de la
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vejiga reducida, hecho senalado por algunos autores: Bramble (1982), Mundy
(1985) y Anderson (1991) (Fig. 4.20).

Estos factores, unidos a las condiciones desfavorables de los bordes de la
fistula por fibrosis y falta de vascularizacion, condicionan el fallo quirtirgico.
Debido a este mecanismo patogénico, el autor elabor6 la hipdtesis de que la
ampliacion de la capacidad vesical mediante una cistoplastia de aumento,
podria reducir la influencia negativa de los factores sefialados *' y lograrse asi
el cierre quirargico de la fistula®> % (Fig. 4.21).

Fig. 4.20. Técnica de Bramble para la cistoplastia de aumento.

Aumento de presiones vesicales

Contraocianes no inhikhdas Reducciin de capacidad
del detruscor vesical funcienal

_|_
Falta de vasculanzaciin y elasticidad
de Ins bardes fistalosos, por fibrosis

|

Falky quandrgico por dehiscencin de subara

Fig. 4.21. Mecanismo de la reiteracion de una fistula vesicovaginal, después del
intento quirurgico.

194



Durante 15 anos, el autor ha operado a 12 pacientes con fistulas
vesicovaginales reiterativas, en las cuales se comprobd poca capacidad vesical
funcional, con aumento de las presiones intravesicales. A todas se les realizo
una cistoplastia de aumento, segtin los principios de Bramble;*”* para ello se
empled un segmento de ileon detubularizado, que se sutur6 a los bordes de la
vejiga con puntos continuos de acido poliglicolico, y derivacidon temporal con
un catéter uretral de Foley siliconizado, No. 20. La reparacion del trayecto
fistuloso, en las fistulas menores de 3 cm, con bordes en buen estado, se
realizo por via transvesical, con sutura en dos planos.

En las pacientes que presentaron orificios fistulosos grandes (mayores de
3 c¢m), con bordes fibrosos y poca vascularizacion, la reparacion de la fistula
se realiz6 por via vaginal, mediante la aplicacion de diversos procederes, de
acuerdo con el tamafo y la localizacion del orificio. A una paciente que
presentd una gran fistula por irradiacion, se le realizé la reparacion en un
segundo tiempo; para ello se emple6 la técnica de colpoplastia por colgajo
vaginal invertido, después de la cistoplastia de aumento. Durante el
posoperatorio se suministraron de 15 a 20 mg de oxibutinina o tolteridina por
via oral, con el fin de disminuir las contracciones vesicales.

En todas las pacientes operadas el resultado fue satisfactorio, aunque en
dos de ellas fue necesario reparar nuevamente la fistula por via vaginal, debido
auna dehiscencia parcial de la sutura. Las otras no presentaron este problema
y no tuvieron complicaciones relacionadas con la ileocistoplastia.

Durante los 6 meses posteriores a la operacion, se comprobd que la
evolucion fue satisfactoria. En 10 pacientes la miccion fue voluntaria y en dos
el vaciamiento fue insuficiente, por ello, se les indico cateterismo intermitente,
2 veces al dia. Todas manifestaron estar satisfechas y refirieron una calidad
de vida adecuada, en relacion con sus necesidades sociales.

En cuanto a las complicaciones, una paciente, a los 6 afios de operada,
present6 una litiasis vesical a punto de partida de una de las suturas de la
cistoplastia, que fue extraida sin dificultades. Tres de las pacientes presentaron
mucus en la orina, lo cual no les causé grandes problemas.

Este hecho, que ha sido reportado por distintos autores como secuela
habitual de las ampliaciones vesicales realizadas por otros motivos y empleando
segmentos del ileon, ha permitido recomendar distintos medios para la
prevencion y el tratamiento de esta secuela.

Recientemente se han descrito procedimientos alternativos para evitar
las secuelas de la cistoplastia de aumento con el empleo del ileon terminal, asi
como el autocateterismo y la formacion de calculos vesicales.

Se han descrito la deprivacion de la mucosa y la musculatura del segmento
enteral; la deprivacion de la musculatura vesical de la cupula y la extirpacion
de la mitad superior de la vejiga. Asi mismo, se han empleado materiales
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heter6logos para el aumento de la capacidad vesical y se han descrito algunas
sustancias como el jugo de una frutilla llamada cranberry, la cual impide el
aumento del mucus.*

Recientemente se han publicado algunos trabajos que reflejan la posibilidad
de aplicar otras técnicas similares a la descrita, como la ampliacién de la
vejiga con reseccidn de toda la cupula y el empleo de otros segmentos
intestinales, especialmente del colon sigmoides, de forma tal que se logre un
reservorio de mayor capacidad. También se ha descrito la utilizacién, en forma
experimental, de materiales heter6logo sintéticos, que no produzcan rechazo.

Derivacion urinaria. El fracaso del tratamiento quirurgico de las fistulas
uretrovesicovaginales lo constituye una fistula irreparable. Este fracaso no
solo representa un gran problema para la mujer que lo padece, sino también
para los especialistas y cirujanos que tuvieron la responsabilidad de atender a
la paciente durante su embarazo, su parto, sus operaciones y sus reparaciones
reiteradas de las fistulas o durante el diagnoéstico y el tratamiento de las otras
afecciones capaces de provocar esta "desgracia femenina".

Afortunadamente, el desarrollo de la salud publica, la ginecologia y la
obstetricia, la urologia y la cirugia general y reconstructiva, ha reducido
notablemente estas fistulas y logrado reparar muchas de ellas.

Sin embargo, lamentablemente todavia se presentan algunas pacientes en
busca de una solucién para su irreparable problema. En estos casos el
tratamiento ha quedado limitado a la derivacién urinaria.

Inicialmente, la derivacion urinaria se establecio entre el recto y la vejiga,
sobre todo en las fistulas muy grandes, retrotrigonales y provocadas por una
histerectomia. La técnica consistia en separar extensamente la vejiga de la
vagina y suturar los bordes de la vejiga a una incisién del mismo tamafo,
realizada en la cara anterior del recto. Previamente, por via vaginal, se suturaban
los bordes vaginales de la fistula.

Este proceder, que se mantuvo durante unos anos, fue desechado por las
complicaciones posoperatorias inmediatas de sepsis, los abscesos pelvianos,
la dehiscencia de las suturas y peritonitis, asi como por las complicaciones
tardias, entre ellas el paso del contenido fecal a la vejiga, la sepsis urinaria
permanente y otras.

Ureterosigmoidostomia. Teniendo en cuenta los éxitos alcanzados con
la aplicacion de las técnicas de reimplantacion de los uréteres en el sigmoides,
en pacientes con cancer de la vejiga, a los que se les practicaba una cistectomia
total, se ampliaron las indicaciones de esta técnica y se practicaron en las
fistulas vesicovaginales irreparables, sobre todo en las secundarias a
radiaciones. Sucesivamente se emplearon diversos procedimientos para la
reimplantacion de los uréteres en la bandeleta del sigmoides; estas técnicas se
conocen como Coffey I y Coffey II.
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Aunque las complicaciones inmediatas por estos procedimientos eran
menores que las de técnicas anteriores, no tardaron en aparecer, debido a las
estenosis de las anastomosis ureterales, las sepsis del tracto urinario superior,
la insuficiencia renal y los trastornos electroliticos causados por la absorcion
de los componentes de la orina por la mucosa intestinal, lo que provocaba
fundamentalmente una acidosis hiperclorémica. Mas tarde se detectd la
aparicion de tumores malignos en las zonas adyacentes a la reimplantacion,
por la presencia de elementos cancerigenos en la orina acumulada.*!

Se aplicaron nuevas variantes de la técnica de la ureterosigmoidostomia,
entre ellas la implantacion de los uréteres en un segmento de asa ileal, que
seria anastomosado al sigmoides, con una eversion de la mucosa en su extremo
distal, que impidiera el paso retrégrado de las heces fecales hacia el segmento
ileal y, por tanto, la infeccion retrograda de los rifiones (Fuentes Ferrer, 1955).

También se detectaron reflujos de los uréteres por las altas presiones del
rectosigmoides, lo que dio lugar a la elaboracion de nuevas variantes de la
ureterosigmoidostomia, sin que se lograra una reduccion significativa, hasta
que en 1999 en la Universidad de Mainz en Alemania, Hohenfellner y otros
disefiaron la técnica de derivacion de los uréteres al rectosigmoides (Mainz II),
que consiste en hacer una incision longitudinal de unos 12 cm sobre la bandeleta
anterior del rectosigmoides, con la mitad de la incision en el sigmoides, por
encima del a&ngulo rectosigmoideo y la incision restante en la cara anterior del
recto, por debajo de dicho angulo.

Se reimplantan los dos uréteres por las bandaletas laterales, a ambos
lados del sigmoides, un tanto por encima del borde superior de la incision, pero
lo suficientemente cerca como para poder hacer la anastomosis atravesando
la submucosa y suturando facilmente la terminacion del uréter a la mucosa
rectal.*? Luego se conforma un reservorio en la parte anterior, suturando el
vértice inferior de la incision intestinal al centro del borde externo, para
constituir asi un reservorio que se fijara con puntos de sujecion al promontorio.*
A continuacion, los bordes restantes se cierran herméticamente. De esta forma
se trata de evitar los inconvenientes ya citados en los diferentes procederes
descritos.*

Internacionalmente, este reservorio de bajas presiones se conoce como
Mainz pouch II; es un proceder facil y seguro para realizar una derivacion
urinaria a pacientes con fistulas irreparables, que han sido sometidos a muchas
operaciones sin resultados, especialmente en los que presentan fistulas
provocadas por radiaciones (Fig. 4.22).

En el Servicio de Urologia del Hospital "Hermanos Ameijeras", se ha
realizado este proceder con excelentes resultados, en distintas indicaciones
de las derivaciones urinarias, incluyendo las fistulas irreparables.
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Fig. 4.22. Técnica Maiz pouch II para la deriva-
cion de orina al sigmoides.

(Tomado de Collen y Mansson. Reconstructive
Surgery of the Lowe Genitourinary tract in adults.
International Society of Urology Reports).

Posoperatorio

Cualquiera que sea el proceder quirtrgico empleado, es necesario cumplir
una serie de requisitos en el posoperatorio, cuyo objetivo fundamental es evitar
la dehiscencia de las suturas que hermetizan la brecha en la fistula operada.
Los principales son:

Antimicrobianos. A pesar de aplicarlos previamente a la operacion, estos
medicamentos deberdn mantenerse durante el trans y posoperatorio.

La zona quirargica, el tipo de cirugia empleada y la utilizacion de catéteres
uretrales o de otro tipo, constituyen factores de sepsis, por lo que es imprescindible
el tratamiento antimicrobiano ya sefialado.

Durante la operacion y el posoperatorio inmediato es imprescindible la
administracion de cefalosporinas de 2da. y 3ra. generacion, por via
endovenosa, aunque pueden emplearse otras drogas de accidon similar,
especialmente contra los gérmenes gramnegativos. Asi mismo, es importante
mantener una terapéutica antimicrobiana por via oral durante el posoperatorio
tardio, fundamentalmente mientras sea necesario el uso de un catéter
permanente, ya sea suprapubico o uretral, o ambos. Las quinolonas de la 3ra.
generacidn son las de eleccidon, aunque pueden emplearse otros medicamentos
de accion similar.

Drenaje urinario. Para una cicatrizacion adecuada es imprescindible
mantener la vejiga lo mas vacia posible, y aunque algunos autores sefialan
que el catéter uretral permanente contribuye al fracaso del cierre de una
fistula vesicovaginal y recomiendan el drenaje por un tubo suprapubico,
actualmente la mayoria es partidaria del empleo de un catéter uretral tipo
Foley, No. 20, de silicona y con el balon inflado con 10 cc de agua, ademas de
algunas recomendaciones complementarias. El balon no se debe mantener
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insuflado si la sutura es cercana al cuello vesical o si la fistula compromete la
uretra o el cuello vesical. En este ultimo caso se recomienda no emplear
catéter uretral y usar solamente el tubo suprapubico.

El drenaje de la vejiga debe vigilarse constantemente, ya que su
permeabilidad asegura que el catéter no se obstruya, por ello, la vigilancia
debe ser constante, por una enfermera bien entrenada.

Hay autores que emplean dos tubos de derivacion, uno de ellos suprapubico,
considerando que este debe mantenerse de 2 a 3 semanas del posoperatorio,
de acuerdo con la envergadura de la operacién y el sangramiento vesical.

Es conveniente utilizar drogas anticolinérgicas para evitar que se
comprometa la cicatrizacioén de la zona de sutura, por las contracciones del
detrusor.

Drenaje postural posoperatorio. Durante mucho tiempo, los cirujanos
que operaban las fistulas vesicovaginales le atribuian una gran importancia al
drenaje postural en el posoperatorio y varios procedimientos y posiciones se
consideraban como fundamentales para obtener buenos resultados, no obstante,
Te Linde!” destaca que "no hay regla absoluta con respecto al drenaje
posoperatorio de la vejiga", pero sefiala que "buenas reparaciones quirargicas
fracasaron debido a la distension posoperatoria de la vejiga", enfatizando en
las causas de las mismas y en la importancia de este proceder.

El autor recuerda que sus maestros utilizaban una doble derivacion urinaria
por catéter uretral y por tubo suprapubico: la paciente se colocaba en dectibito
ventral y para que el drenaje urinario fuera completo, se pasaba el tubo
suprapubico por un orificio hecho previamente en el "colchén de la cama™;
esta posicion se mantenia durante 2 a 3 semanas.

Hoy dia existe el criterio de que el drenaje posoperatorio es de vital
importancia (Smith y Williams) y, en lineas generales, se recomienda el drenaje
por catéter uretral en todos los tipos de operaciones para reparar una fistula
vesicovaginal; cuando la fistula es operada por técnicas suprapubicas, la gran
mayoria utiliza el drenaje suprapubico para "garantizar" el drenaje de la vejiga,
en caso de obstruccion del catéter uretral. Asi mismo, el consenso general es
mantener el drenaje por catéter, de 2 a 3 semanas después de la operacion.

En la serie de nuestro hospital, también se aprecia la tendencia descrita,
sin embargo, el autor mantiene el criterio de emplear la derivacion suprapubica
solamente en algunos casos muy complejos, operados por técnicas
suprapubicas, y en las operaciones por via vaginal, usar solo cateterismo uretral.

Periodo posoperatorio. El periodo posoperatorio es variable, segin el
tipo de fistula operada: en las operaciones suprapubicas la paciente se mantiene
ingresada de 7 a 10 dias y en las operadas por via vaginal, una semana.

El autor quiere destacar los resultados muy favorables de un trabajo
preliminar, con pacientes seleccionadas, que presentaban fistulas
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vesicovaginales pequenas, no complicadas, después de un parto, y fueron
operadas por via vaginal, sin complicaciones. Todas residian en areas cercanas
al hospital; tenian familiares relacionados con la atenciéon médica; el
posoperatorio fue seguido por el médico y la enfermera de familia, lo que le
permitid a la madre atender integralmente a su nifio, incluyendo la posibilidad
de la lactancia materna.

Resultados

Los resultados obtenidos en los tratamientos de las fistulas vesicovaginales
son muy dificiles de establecer con los requisitos que actualmente se emplean,
sobre todo para estudios comparativos. Establecer un procedimiento que al
menos cumpla tres de los requisitos indispensables en un proceder técnico es
casi imposible: la confiabilidad, la factibilidad y la reproductibilidad, tan sencillas
de lograr en los dificiles procesos tecnologicos de un laboratorio, no se han
podido alcanzar en un proceder quirirgico y mucho menos en las técnicas
quirurgicas y no quirargicas que se aplican con el fin de reparar una fistula
vesicovaginal.

Esta afeccion se origina por una gran diversidad de causas y en sus
caracteristicas clinicas presenta numerosas variantes con parametros e
indicadores muy variables que han llevado a establecer diversas
clasificaciones. Otros factores que también la hacen dificil, son los
procedimientos técnicos que se emplean para su curacion. Diferentes
procederes quirurgicos y no quirtrgicos, con notables variantes técnicas en
cada uno, dificultan sus comparaciones. Las técnicas quirtrgicas que pueden
emplearse tienen indicaciones muy variables segun la causa, el tipo de fistula
y la preferencia del cirujano, ademas de la predileccion, los conocimientos y
las habilidades de este.

Podrian mencionarse otros factores que obstaculizan atin mas la
comparacion de los resultados del tratamiento, entre ellos la via de abordaje,
los procedimientos quirtrgicos y otros, que hacen muy dificil brindar datos
estadisticos y establecer comparaciones.

Se ha planteado que para cada paciente con una fistula vesicovaginal
debera aplicarse una técnica disefiada para su afeccion, por ello, al comparar
resultados solamente la recidiva puede usarse como un marcador comparable
y confiable, cuestion con la que el autor coincide. No obstante, se recomiendan
algunos requisitos que, en su conjunto, pueden catalogarse como "reglas de
oro" para el éxito de la reparacion de una fistula vesicovaginal (Cuadro). Otro
factor no menos importante es el hecho de que esta afeccion y sus principales
causas son practicamente las mismas desde su conocimiento y lo que ha
variado son los procedimientos técnicos empleados, con el objetivo de curar
la afeccion.
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Cuadro. Reglas de oro para el éxito de la reparacion de una fistula
uretrovesicovaginal

1. Determinacion de las caracteristicas de la fistula y clasificarla.
2. Estudio preoperatorio de la capacidad vesical bajo anestesia (en fistulas
grandes no es posible hacerlo).
3. Preparar tejido quirturgico (antimicrobianos; estrogenos; vitamina C).
4. Eleccion de técnica y via quirurgica.
5. Separacion cuidadosa y amplia de los planos de separacion.
6. Tejidos para suturar amplios y viables.
7. Suturas: sin tension; herméticas y no interpuestas.
8. Utilizacion de suturas absorbibles a mediano plazo (acido poliglicélico;
polidioxano y otros).
9. No dejar espacios muertos.
10. Hemostasia rigurosa.
11. Buen drenaje vesical.
12. Evitar en el posoperatorio contracciones no inhibidas del detrusor.
13. Control de sepsis posoperatorias.

Hoy dia, las fistulas posparto siguen siendo las mismas que en sus inicios,
pues lo que ha cambiado son los métodos para que no se produzcan o, en el
caso de que se hayan originado, sean lo menos complejas posible. También
han variado las causas, pero, en realidad, lo que ha cambiado es el
procedimiento que provoque menos fistulasy, a su vez, que estas sean menos
complejas, por lo que las comparaciones entre los resultados son muy dificiles
de establecer.

Incluso, en un mismo tipo de fistula, que se encuentre en el mismo lugary
este provocada por una misma causa, es dificil de comparar los resultados del
tratamiento empleado, ya que una misma técnica cambia con el tiempo, debido
a su perfeccionamiento, como pueden ser los medicamentos empleados en el
pre y posoperatorio, los instrumentos quirargicos, las suturas y hasta las
caracteristicas de los catéteres para la derivacion urinaria, de ahi la complejidad
en la comparacion de los resultados, por ejemplo, los obtenidos en Inglaterra
son muy diferentes a los de Egipto, la India o Nigeria.

Por ello, a pesar de los notables progresos alcanzados en el tratamiento
de esta afeccion, se mantiene un numero variable de fracasos, de acuerdo
con los diferentes autores (Tabla 4.8), fracasos que en algunos pacientes se
transforman en reiterados y los llevan a una marcada desesperacion, debido
a la cantidad de operaciones a las que se han sometido, sin mas esperanza
que una derivacion urinaria definitiva.
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Tabla 4.8. Algunos resultados en el tratamiento quirtrgico de las fistulas
uretrovesicovaginales

Autor Técnicas y tipo de lesion % de éxitos
Bedos (1990) Poshisterectomia por fibroma R
Poshisterectomia por cancer 70
Poslesion quirtirgica vaginal 85
Posparto de la cruz (1988) 82
Primera intervencion 88
Dos 0 méas operaciones 50
(Continuacion)
Interposicion de 3ra. capa 100
Sin interposicion de 3ra.capa 50
Recidivas (80 casos) 82
Marshall Total de recidivas 62
Kirikuta Total de recidivas 80
Lawson En Ira. intervencion 84
Le guyander Posparto 85
Hanlin Con interposicion de
musculo gracilis 70
OBrinky Brumne  Con graciloplastia 60
Turner-Warwick Con interposicion de epiplon 90
Osorio Con cistoplastia de aumento 100

La identificacion de la etapa historica de esta afeccion no deja dudas de
que los resultados del tratamiento no han sido uniformes y que dependen de
multiples factores que se mueven dentro de un amplio rango de variables, las
cuales pueden abarcar desde la causa original de la lesion, hasta el nimero de
veces que se ha intentado la reparacién quirtrgica.

A su vez, en cada uno de esos factores también se puede identificar un
amplio rango de variables, como lo demostro Haile® al identificar en su trabajo
los factores de riesgo para que se produzca una fistula vesicovaginal. Baste
recordar que en sus primeros reportes, esta entidad fue considerada como
incurable y que actualmente se registran cifras de hasta un 92 % de éxitos en
el tratamiento, por ello, el enfoque de las posibilidades de riesgo de recidiva es
importante para la decision del procedimiento a emplear en cada paciente; asi
mismo, establecer una clasificacion por etapas evolutivas es fundamental,
porque después de un minucioso estudio estadistico, puede servir de base
para la fundamentacién de un score predictivo.

En nuestra serie, el analisis de aspectos relacionados con el origen, la
evolucion, las condiciones locales y otros, ha permitido identificar nueve factores
que, al relacionarlos entre si, condicionan la etapa evolutiva de la fistula y
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elaborar una clasificacion que tiene como base un valor pronostico y sirve de
criterio para seleccionar el tipo de tratamiento a emplear, de acuerdo con la
etapa.

Complicaciones

Hoy dia se considera que el 86 % de las fistulas vesicovaginales puede
ser reparado con €xito en el primer intento y que son similares con las técnicas
realizadas por via vaginal, que por via abdominal, lo que se debe probablemente,
y esa es la opinidn del autor, a una mejor eleccion de la via quirargica, al
perfeccionamiento de las técnicas quirurgicas y al empleo de nuevos tipos de
sutura, sin embargo, su principal problema sigue siendo la dehiscencia de la
sutura, complicacion en la que intervienen muchos factores.

Le sigue en orden de frecuencia el dafio uretral que no se detecta durante
la operacion, asi como la incontinencia urinaria que aparece después de la
reparacion quirdrgica.

Otras complicaciones menos frecuentes, que se manifiestan tardiamente,
son la estenosis vaginal en las operadas por esta via y la estenosis de la
uretra, provocadas por un cateterismo uretral de grueso calibre y su tiempo
de permanencia, que en ocasiones es muy prolongado

Si bien se conocen las complicaciones relacionadas con los intentos de
reparacion, otras provocadas por la causa original son menos conocidas: las
fistulas ureterovaginales y vesicouterinas, las rectovaginales, las
vesicosigmoideas, los abscesos pelvianos y las peritonitis son relativamente
frecuentes.

Mas recientemente, Kobashi y colaboradores* detectaron que el empleo
de las técnicas de sling o cabestrillo y la inyeccion de colagenos de bovino
para el tratamiento de la incontinencia urinaria en la mujer, provocan fistulas
vesicovaginales cuando es necesario retirarlos por fracaso técnico. Por otro
lado, estudios en Boston reportaron acerca de 34 mujeres a las que se les
habia retirado el cabestrillo, de las cuales 6 presentaron fistulas urinarias.

Por ultimo, se han reportado manifestaciones urinarias a largo plazo, como
consecuencia de la reduccion de la capacidad vesical en pacientes que han
mantenido la vejiga vacia permanentemente, en prolongados periodos con
sonda permanente, lo que produjo reduccion de la capacidad vesical.

A pesar de que generalmente todas estas complicaciones son detectadas
y tratadas, en los paises poco desarrollados se conoce poco su incidencia y
prevalencia, y son desconocidas para el sistema de salud, por ello, no son
atendidas; sin embargo, en algunos paises existen datos que pueden catalogar
el problema: en el Hospital de Fistulas de Addis Abeba, Etiopia, inaugurado en
1975 para el tratamiento especifico de los problemas del embarazo y el parto,
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se registraron 603 fistulas vesicovaginales en 1987; diez afios mas tarde se
alcanzo una cifrade 1 200, por lo que se estima que este incremento importante
demuestra que en los paises del Africa Subsahariana puede catalogarse como
"en desarrollo", pues se calculan mas de 500 000 fistulas vesicovaginales sin
tratar.*’
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Fistulas vesicouterinas

Introduccion

Las fistulas vesicouterinas o comunicacion anomala entre la vejiga y la

cavidad uterina constituyen una de las variedades poco frecuentes de las
fistulas urinarias. Segiin Baumel, sefialado por Bedos, en 1975 solamente se
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habian reportado 150 casos.! En 1972, Puigvert estudié 100 000 historias
clinicas, pertenecientes a su instituto, y encontrd 75 fistulas genitourinarias;
de ellas, 6 (8 % del total) eran vesicouterinas.>

Aunque para algunos autores su incidencia ha aumentado, debido al
incremento de la cirugia ginecoobstétrica, sobre todo de las cesareas, en Cuba
no se han comportado igualmente, ya que desde 1965, fecha en que se implantod
el Programa Nacional de Atencion Materno-Infantil por el Ministerio de Salud
Publica, no se ha reportado ningtn caso.’

Etiologia

El mecanismo de produccion de estas fistulas esta estrechamente ligado
al procedimiento técnico empleado durante el parto; la cesarea es la causa
principal de esta afeccion, en cualquiera de sus variantes, tanto por incision
vertical en el segmento corporal, como en la transversal sobre el segmento
inferior, que es donde aparece con mayor frecuencia, pues se ha elevado
hasta un 53 % desde la introduccion de este proceder.*®

Maniobras obstétricas

Esta entidad es mas comun entre las mujeres de la 3ra. y 4ta. décadas,
debido, probablemente, al incremento de los partos por cesarea. Este hecho
pudiera estar relacionado con el grado de desarrollo de la atencion materna,
como sefalaron Benchekron y colaboradores, pertenecientes a la Clinica
Urolégica de Rabat, Marruecos. Luego de haber analizado 30 fistulas
vesicouterinas, observadas en un periodo de 25 afios, ellos reportaron que 23
fueron secundarias a una operacion cesarea;’ por partos distocicos y 2 por
ruptura del Gtero y la vagina durante partos complicados.” Estos datos
demuestran, a su vez, que esta afeccion se presenta excepcionalmente como
complicacion de la cirugia vaginal.

En estos casos, la lesion se detecta durante la operacion y puede repararse
en ese momento, por lo que las fistulas solamente apareceran por dehiscencia
tardia de las suturas o por hematomas o abscesos entre la vejiga y la pared
uterina.

Otro mecanismo menos frecuente es por ruptura uterina con lesion vesical
durante el periodo expulsivo, en mujeres con antecedentes de cicatriz uterina
por cesarea anterior.®'°

Este accidente también puede ocurrir durante un parto distéocico con
compresion prolongada de los tejidos entre la sinfisis del pubis y la cabeza fetal.
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Asimismo, complicaciones por el uso de forceps o durante una basiotripsia,
pueden llevar a una lesidén simultanea de utero y vejiga, y por tanto derivar en
una fistula.

Excepcionalmente coinciden las causas de apariciéon de una fistula
vesicouterina durante operaciones realizadas por via vaginal, no obstante, se
ha senalado que los legrados, la colporrafia anterior o una amputacion del
cuello uterino, pueden provocar los dafios vesicouterinos necesarios para dar
lugar a una fistula; mecanismos abortivos y manipulaciones instrumentales en
manos inexpertas también pueden provocarla.

El autor oper6 a una paciente mayor de 40 afios, con antecedentes de
usar un dispositivo intrauterino, que consulto por sepsis urinaria a repeticion;
en el estudio endoscopico se detectd una fistula vesicouterina, provocada por
el dispositivo, con formacion de una litiasis.

Otras causas

Maés raras son las provocadas por lesiones diversas, que durante su proceso
evolutivo pueden afectar simultaneamente el ttero y la vejiga, como el
carcinoma del cuello uterino y el empleo de la radioterapia para su tratamiento.

Estas fistulas también pueden ser causadas por lesiones traumaticas
simultaneas sobre el utero y la vejiga, debidas a heridas por proyectiles de
armas de fuego o instrumentos perforantes de diversos tipos.

Fistulas congénitas. Se han descrito fistulas vesicouterinas por
malformaciones congénitas de la parte anterior de la vagina, con un cuello
uterino normal y comunicacion entre ambas estructuras.

Patologia

Anatomopatoldgicamente, las fistulas vesicouterinas se clasifican en tres
tipos, segun el segmento del utero en donde se localiza la parte uterina del
trayecto:

1. Vesicocervicales.
2. Vesicoistmicas.
3. Vesicocorporales.

De ellas, las méas frecuentes son las dos primeras, mientras que son
excepcionales las que aparecen en el cuerpo uterino.

En todo caso, el utero se adhiere a la vejiga por un trayecto fistuloso de 2
a 3 cm de longitud, y calibres diferentes que pueden llegar hasta 1,5 cm de
diametro, principalmente en sus extremos. Por lo general el trayecto es
anfractuoso y se han descrito casos de dos y hasta tres trayectos simultaneos,
que permiten el paso del contenido de la vejiga al utero y de alli al orificio del
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cuello, para salir por este a la vagina. A la inversa, la sangre menstrual puede
pasar hacia la vejiga, mezclarse con la orina y eliminarse por la uretra durante
la miccion.

Cuadro clinico

Generalmente, las manifestaciones clinicas son precoces, sobre todo las
que estan relacionadas con las lesiones traumaticas o quirurgicas, aunque en
determinados casos, cuando el trayecto es muy fino, los sintomas no son
adecuadamente apreciados por la paciente y pueden pasar dias y hasta meses
y aflos en detectarlos. A continuacion se describen los sintomas mas comunes.

Salida de orina por la vagina. Es el sintoma mas frecuente. Aproxi-
madamente, en el 50 % de las pacientes el diagndstico se obtiene por este
sintoma, cuyas caracteristicas son variables, por lo que el escape de orina
puede ser total o parcial, y la salida, continua o intermitente.

También puede ser inmediato, después de una cesarea o parto complicado,
y entonces se confunde con una incontinencia urinaria verdadera o con el
escape de orina por una fistula vesicovaginal. La fistula también puede ser
tardia y en ocasiones es intermitente y en poca cantidad, razén por la cual
algunas pacientes consideran este hecho como habitual después de un parto;
se han reportado casos que han mantenido este sintoma durante meses y
hasta afios.

Casi siempre, este escape urinario es ortostatico, aunque también puede
serlo acostado, durante el suefo o el descanso.

Hematuria. Otra de las caracteristicas principales de esta fistula es la
presencia de sangre junto con la orina y durante la menstruacion.

Esta hematuria ciclica y sin dolor, durante el periodo menstrual, se denomina
menuria y se caracteriza por su desaparicion después de la menstruacion. No
se observa inmediatamente, sino después del puerperio, para reaparecer con
la ovulacidn, con un ritmo igual al de la menstruacion.

Una vez establecida la fistula, el cuadro clinico depende de la localizacion
de esta, en relacion con el llamado esfinter istmico, que es la zona mas estrecha
de la cavidad uterina, por lo que el tipo de fistula se basa en la direccion del
escape del liquido.

Se han descrito tres grupos de sintomas:

El primero de estos tres, conocido como sindrome de Yousseff,” se
caracteriza por la triada de:

— Amenorrea.
— Menuria perioddica.
— Continencia urinaria.
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Estos sintomas obedecen a que la estructura en forma de esfinter del
conducto uterino, condiciona una fistula en un solo sentido, porque la
irregularidad del trayecto fistuloso acttia como mecanismo valvular que impide
la salida de orina (Fig. 4.23 a). Por otra parte, como la contraccion del ttero
es superior a la de la vejiga, no hay paso de orina a la cavidad uterina, pero si
de la sangre menstrual hacia la vejiga; es por esta razéon que se presentan
orinas hematicas durante la menstruacion y claras en los intervalos, con
micciones normales y sin escape urinario por la vagina. El sindrome de Yousseff
se observa en el 20 % de los casos que presentan estas caracteristicas
anatomicas.

En el tipo dos, como la localizacion de la fistula esta por debajo del esfinter,
la orina puede pasar hacia la cavidad uterina y escapar hacia la vagina, a
través del cuello uterino; la hematuria no se presenta o es muy rara (Fig. 4.23 b).

En el tipo tres, cuando el orificio fistuloso es amplio y se localiza en la
parte central del conducto, la direccion del contenido liquido es en ambos
sentidos, por tanto, se presenta hematuria ciclica con amenorrea y escape de
orina por la vagina (Fig. 4.23 ¢).

Debe destacarse que estas manifestaciones clinicas no se confirman en
todas las pacientes, por lo que el diagnéstico definitivo del proceso y tipo de
fistula debe completarse con los exdmenes complementarios.

Tip 10

Fig. 4.2%

Diagnostico
El diagnostico de una fistula vesicouterina es facil. Los antecedentes de

la paciente acerca de la causa que provoco la fistula, los momentos en que se
produjo este cuadro clinico y la forma de presentarse el escape de orina y
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sangre, unidos a los examenes fisico genital y con espéculo vaginal, determinan
la causa de la fistula y hacen el diagnostico de certeza e incluso pueden
determinar el tipo de fistula. Asimismo, la inyeccion de azul de metileno en la
vejiga, a través de un catéter uretral, permite comprobar el escape del
colorante por el cuello uterino.

Elurograma excretor con cistografia puede mostrar la presencia simultanea
de contraste en el iitero y la vagina e, incluso, puede verse el trayecto fistuloso,
no obstante, en la gran mayoria de los casos no se detectan alteraciones, pero
se pueden descartar las fistulas ureterouterinas.

La histerografia puede demostrar el trayecto fistuloso por el pase de
contraste a la vejiga, sin embargo, con frecuencia no se pueden detectar
imagenes caracteristicas.

Laultrasonografia transvaginal puede aportar datos importantes como la
estructura del utero y el conducto uterino y sus relaciones con la vejiga.

El diagnoéstico clinico se confirma por la presencia de orina mezclada con
sangre, durante las fechas menstruales.

Diagnéstico diferencial. Se deberéd plantear en los casos crénicos, en
los que las causas originales son de meses y a veces afios. Estas se manifiestan
por etapas, con escape urinario por la vagina y hematuria acompafiada de
amenorrea. También se pueden detectar crisis de sepsis urinaria con fiebre,
disuria y polaquiuria, acompanada de amenorrea, ademas de crisis de fiebre y
cistitis con disuria y polaquiuria.

Este cuadro clinico se puede confundir con las hematurias ciclicas
provocadas por la endometriosis vesical, pero en estos casos la hematuria es
mas constante y sin ritmo, mientras que la de la fistula es periddica, por lo que
la endoscopia con biopsia hara el diagnostico de certeza en la endometriosis.

Tratamiento

Graziotti (citado por Bedos) comunicd que en algunas pacientes se logro
la curacion espontanea por recuperacion del musculo uterino; otras toleran la
afeccion durante afios, pero la evolucion es irregular, con periodos alternos y
complicaciones como la sepsis urinaria y la litiasis.

El cierre por cateterismo para evitar el flujo de orina al aparato vesical no
ha representado utilidad y solamente se ha reportado en pequeiias fistulas.

Tampoco es efectiva la electrocoagulacion endoscopica de la zona fistulosa.

Tratamiento quirdrgico. Se ha empleado el cierre quirargico por via
vaginal, pero es de dificil ejecucion y los resultados no han sido favorables. La
via abdominal es la que se emplea con mayor frecuencia y efectividad.
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Una de las técnicas mas empleadas es la via transperitoneo-vesical de
O'Connor, por sus buenos resultados:

— Se realiza con el cierre habitual en dos planos, con reforzamiento del
peritoneo parietal.

— Laconducta con el orificio uterino ha sido muy discutida y el criterio unanime
es que es necesario cerrarlo siempre y que la interposicion entre la vejiga 'y
el utero con peritoneo parietal es util. También se ha empleado el colgajo
de epiplon (Turner-Warwick).

En algunos casos se realiza la histerectomia total, pero esta técnica se ha
usado con poca frecuencia. Tiene algunas ventajas:

— Evita un nuevo embarazo.

— Esuna soluciona rapida y eficaz en pacientes premenopausicas.

— Seindica en orificios grandes y dificiles de cerrar y con condiciones locales
deficientes.

Al igual que en las fistulas vesicovaginales deben aplicarse las reglas
preoperatorias.

Hay que tener en cuenta que durante la espera del tratamiento, algunas
se cierran espontaneamente, con mucha mas frecuencia que las fistulas
vesicovaginales.

En lineas generales, los resultados del tratamiento tanto conservador como
quirargico de las fistulas vesicouterinas son favorables, con gestaciones futuras
sin dificultades.

Complicaciones

Las complicaciones son similares a las de la comunicacion de la vejiga
con otros drganos, con sepsis a repeticion, crisis de cistitis y litiasis.

Se han referido peritonitis y pelviperitonitis por reflujo de orina infectada a
través de las trompas y otras complicaciones poco frecuentes, como la
herniacién del saco amniotico dentro de la vejiga a través de una fistula
vesicouterina.
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Capitulo 5

Fistulas uretrales

Concepto

El concepto de fistula uretral esta determinado por la comunicacion
anomala, congénita o adquirida, del conducto uretral con cualquier otra
estructura adyacente, a través de un trayecto por donde salga orina durante
la miccion o fuera de ella, por tal motivo, en esta monografia la hipospadia no
se considera una fistula uretral, ya que en este caso la salida de orina tiene
lugar por una uretra que, debido a una malformaciéon congénita, no termina en
el meato uretral.

Clasificacion y patogenia

Pueden clasificarse de acuerdo con el sexo, ya que en ambos se presentan
con caracteristicas diferentes, tanto en las causas como en el mecanismo de
produccidn, el cuadro clinico y el tratamiento.

Desde el punto de vista patogénico se clasifican en congénitas y adquiridas.

En el varon, las malformaciones capaces de provocar una fistula urinaria
son las anomalias de la cloaca, que junto con una imperforacion anal pueden
presentarse como fistulas vesicorrectales y uretrorrectales, mientras que en
la hembra la terminacion andmala de la uretra se produce en la vagina, por lo
que no se comporta como una afeccion fistulosa.

Las fistulas adquiridas se presentan en ambos sexos, por varias causas y
mecanismos patogénicos; se clasifican, ademas, en rectales, vaginales y
cutaneas, de acuerdo con la estructura con que se comunican.

Causas de las fistulas uretrales:

1. Congénitas.
2. Adquiridas:
a) Traumaticas:
— Heridas por armas blancas o por proyectiles de armas de fuego.
— Otras heridas accidentales (por empalamiento) o intencionales.



b) Quirtrgicas:
— Operaciones quirargicas de la prostata (prostatectomia total radical y
adenomectomia por hiperplasia benigna).
— Resecciones transuretrales de la prostata y el cuello vesical.
— Uretrotomia interna endoscopica.
— Amputacién abdominoperineal del recto.
¢) Instrumentaciones. Perforaciones por instrumentacion endoscopica de
la uretra:
— Uretrotomia interna no endoscdpica.
— Cervicotomia endoscdpica.
— Uretrotomia interna endoscopica.
— Dilataciones uretrales.
— Cateterismos uretrales.
d) Tratamientos de la prostata por:
— Crioterapia.
— Termoterapia.
— Electroterapia.
— Laserterapia y otros.
— Radiaciones ionizantes: teleterapia (cobaltoterapia; acelerador de
neutrones; braquiterapia: Au, lo, Pa, Ir y otros).
e) Infecciosas:
— Abscesos prostaticos.
— Litiasis posoperatoria de la cavidad prostatica.
f) Tumorales:
— Tumores prostaticos malignos que infiltran la pared rectal.
— Tumores vesicales malignos, con infiltracion del recto.

Fistulas uretrales congénitas

Las malformaciones anorrectales son anomalias del desarrollo que se
producen durante la 7ma. y 8va. semanas de la vida embrionaria, por lo que
las comunicaciones andmalas entre el recto y el aparato genitourinario pueden
establecerse si el conducto cloacal no se cierra en ese momento, por ello, la
comunicacion fistulosa entre el recto y el aparato urinario solamente puede
presentarse en el varon, puesto que en las hembras se produce con las
estructuras genitales, sobre todo la vagina o el introito vaginal.

Estadisticamente se ha determinado que el 70 % de los nifios con
malformaciones anorrectales, presenta una comunicacion fistulosa anormal
del recto; de ellas, el 69 % se presenta en los varones y el 31 % en las
hembras.

Esta comunicacién anémala se origina por un fallo en el desarrollo del
pliegue urogenital que separa el recto de la porcion posterior uretrovesical o
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uretrogenital, debido a una falta en el desarrollo de este tabique, que impide la
separacion del recto de las vias urogenitales y permite una comunicacion
entre el recto y estas estructuras.’

Estas fistulas ocurren aproximadamente cada 75 000 nacimientos y son
dos veces mas frecuentes en los varones que en las hembras; la asociacion
con otras malformaciones es comun.

Las fistulas rectourogenitales con apertura anal externa ectépica o normal,
consideradas como raras, y catalogadas por Vries y Friedland en 1974 como
malformacioén tipo H, son desde entonces mas frecuentes.**

No se ha reportado ningtin caso en el que la fistula se abra en la superficie
ventral del pene y se comunique con la uretra anterior.

Cuadro clinico

Las fistulas entre el recto y las estructuras del tracto urinario son poco
comunes. Se presentan en recién nacidos con un ano imperforado, lo que
permite hacer previamente el diagndstico, para luego ser intervenidos
quirargicamente; es en ese momento donde se descubre dicha anomalia, porque
el nifio no orina y no se detecta orina en la vejiga por un cateterismo vesical.
En ocasiones, el cirujano cree que se ha producido accidentalmente una lesion
de la vejiga o la uretra, hasta que se comprueba que existe una anomalia por
persistencia de la formacion cloacal, como consecuencia de un fallo en el
cierre del septo uretrorrectal.

Es muy comun que esta malformacién se asocie a un ano imperforado.
En un reporte reciente de 27 casos, 23 habian sido operados pocas horas
después del nacimiento por ese diagnoéstico, que se detectd posteriormente
porque el nifio no habia orinado.3

Aunque esta anomalia se presenta por lo general en recién nacidos, no es
raro que el diagndstico se haga tardiamente, cuando los sintomas de sepsis
urinaria y litiasis se hacen evidentes. Tolstein publico acerca de dos casos de
fistulas uretrorrectales en adultos '° y Herstman detect6 una por infertilidad."!

Esta anomalia puede presentarse con distintas variantes. La mas frecuente
es que el trayecto fistuloso se comunique con la uretra posterior, ya sea en la
porcion membranosa o en la prostatica, pero también puede ocurrir que lo
haga en la vejiga y entonces la fistula termina en el trigono anterior (Fig. 5.1).

La fistula termina en la uretra membranosa y el paso de la de orina hacia
el recto o la salida de heces por la uretra, plantean la sospecha de esta
malformacion.'?

El diagnostico se confirma por la aparicion de heces tefiidas con un
colorante como el azul de metileno, que se ha inyectado dentro de la vejiga;
también puede confirmarse con seguridad mediante una uretroscopia, para
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Fig. 5.1. Principales tipos de fistulas rectourinarias (sexo masculino): a) Fistula
rectovesical generalmente abierta en el trigono; b) Fistula uretrorrectal con comunica-
cion con la uretra posterior.

ver el orificio fistuloso por donde aparece materia fecal, sin embargo,
generalmente esta investigacion no es conveniente, debido a las caracteristicas
anatomicas de la uretra masculina en un nifio recién nacido.

Asimismo, la uretrocistografia retrograda y miccional permite localizar el
lugar de la comunicacion para hacer el diagnostico de certeza.

Cuando el ano no esta imperforado o el orificio anal es permeable, puede
palparse la comunicacion fistulosa mediante un tacto rectal realizado bajo
anestesia; también puede detectarse por una rectoscopia, sin embargo, debe
destacarse que frecuentemente el orificio anal es muy pequefio, con un esfinter
anal muy apretado, lo que unido a la malformacién dificulta este tipo de
examen.'?

Tratamiento

El tratamiento de esta anomalia es quirtirgico. Cuando estd asociado a un
ano imperforado, lo primero es hacer una colostomia derivativa, ya que el
diagnostico no se establece de inicio. Este se hara posteriormente, cuando el
cirujano observe que el nifio no orina y sale orina por la colostomia.

Una vez diagnosticada la fistula rectourinaria congénita y su variedad, se
realizara el tratamiento quirurgico adecuado.

Se han descrito distintos procederes y vias de abordaje con este fin,
pero la més efectiva y empleada por los cirujanos pediatricos es la via
perineal:'* !* se realiza una cistostomia previa por puncion suprapubica y se
coloca al paciente en posicion exagerada de litotomia, con una almohadilla

216



debajo para elevar el periné; se realiza una incision semilunar, como la empleada
para las prostatectomias perineales, y se expone la cara posterior de la prostata,
separando el recto hacia abajo.

Un dedo introducido en el recto facilita la maniobra de diseccion y llegar
con facilidad a la zona del trayecto fistuloso. Debe tenerse cuidado de no
abrirlo o seccionarlo hasta que esté bien identificado y disecado en su
circunferencia y, sobre todo, no abrir la cavidad rectal durante el acto
quirargico.

Se secciona entre dos ligaduras y el segmento rectal se invagina dentro
de la luz del recto mediante puntos separados de suturas 5-0, reabsorbibles a
largo plazo. En el segmento proximal u urinario la vejiga se sutura cuando
este es su sitio de apertura o se liga lo mas cerca posible de la uretra, cuando
termina en la uretra posterior.

Se identifican y se suturan los musculos en la linea media, por delante del
recto, para reparar las relaciones anatomicas normales e intercalar una capa
de tejido entre los orificios fistulosos, asi como para proteger las suturas de
los esfuerzos de la defecacion. Se coloca un drenaje fino de goma y se cierra
la incision quirurgica por los medios habituales.

En el posoperatorio, junto a las medidas terapéuticas, el suministro de
electrolitos y la hidratacion, se empleara la antibioticoterapia habitual en la
cirugia del colon.

Cuando el diagnostico de una fistula congénita se realiza sin que el paciente
haya sido operado, es discutible una colostomia previa, con preparacion colénica
preoperatoria. Hoy dia, entre los cirujanos pediatricos existe la tendencia al
cierre primario, sin emplear la colostomia ni otros procedimientos descritos
como "reglas de oro" de la cirugia pediatrica.
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Fistulas uretrales adquiridas

Fistulas uretrocutaneas

Concepto

Este tipo de fistula consiste en la comunicacion entre la uretra y la piel de
las estructuras adyacentes, a través de un conducto fistuloso, por ello, en el
texto no se han incluido las anomalias congénitas como las hipospadias y las
epispadias, debido a que estas malformaciones no cumplen con los requisitos
que se han establecido para la definicioén de una fistula urinaria. También, por
razones anatomicas, se describen solamente las fistulas del sexo masculino,
que son las tnicas que terminan en la piel.

Clasificacion

Pueden clasificarse en congénitas y adquiridas. Las congénitas, muy raras
y todavia no bien definidas, se incluyen por haberse publicado varios casos
catalogados como uretrocutaneas de origen congénito, aunque en su causa
siempre hay un componente uretrorrectal.

En 1990, Brown y Dillon comunicaron acerca de una fistula uretroperineal
congénita y sefalaron que solamente habia seis casos reportados hasta la
fecha de la publicacion.!

Gupta, Lal y Krishna también describieron una fistula de la uretra prostatica
a la piel perineal, en un nifio de 10 meses, y sefialaron que el origen congénito
de la comunicacion fistulosa es controversial, aunque refieren que es diferente
alas fistulas uretroanorrectales tipo H,  al igual que en otros casos reportados.’

Las fistulas adquiridas son frecuentes y se clasifican en dos grupos,
determinados por el diafragma urogenital; de acuerdo con su localizacion y
sus causas principales, estas se agrupan en:

1. Fistulas de la uretra posterior. Se originan en la uretra posterior, por
encima del diafragma urogenital; su comunicacion tiene lugar entre la uretra
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membranosa y cualquier parte de la superficie cutdnea adyacente. No son
muy frecuentes debido a la presencia del potente factor anatémico del
diafragma urogenital, que dificulta la comunicacion patologica entre la uretra
posterior membranosa, con la piel del periné o del escroto. Menos comunes
son las fistulas de la uretra prostatica a la piel.

No obstante, algunas de las causas descritas, pueden lesionar las estructuras
anatomicas de ese diafragma y contribuir a la comunicacion fistulosa entre
la uretra posterior y la superficie cutanea.

En los casos de complicaciones quirargicas de la prostata o de la uretra
membranosa, la fistula puede establecerse en la piel del abdomen, a través
del abordaje quirtirgico.

2. Fistulas de la uretra anterior. Son las mas frecuentes. Se establecen por
debajo del diafragma, entre la uretra perineal, escrotal o peneana y las
zonas adyacentes de la piel del periné, el angulo penoescrotal o la parte
ventral del pene. Excepcionalmente el orificio fistuloso puede encontrarse
en la piel del escroto o en la parte dorsal del pene.

Uretra posterior:

— Complicaciones por cirugia prostatica y de la uretra membranosa.
— Ruptura traumatica de la uretra membranosa.
— Herida de la uretra a través del periné.

Uretra anterior:

— Complicaciones quirtrgicas:
e Operaciones perineales por estenosis de la uretra bulbar.
e Operaciones para reparar hipospadias.
e Incision y drenaje de abscesos periuretrales.
e Uretrotomias y uretrostomias por diferentes causas.
— Complicaciones traumaticas:
e Rupturas y heridas de la uretra anterior por agentes agresores o
accidentes.
e Traumas cerrados del periné.
e Complicaciones de afecciones urogenitales.
e Afecciones neuropaticas del tracto urinario inferior.
e Estrechez uretral adquirida.
e Tumores de la uretra.
o Litiasis uretral.
e Sepsis.
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Patogenia

Elmecanismo de produccion de una fistula uretrocutanea se basa en la estructura
anatomica de la uretra masculina y las causas de las lesiones de la uretra.
La estructura de la uretra anterior es similar a un conducto cilindrico, que
comienza en el diafragma urogenital y termina en el meato urinario; esta
compuesta por cuatro elementos (Fig. 5.2):
1. La estructura interna o mucosa.
2. La capa submucosa.
3. Una estructura eldstica llamada cuerpo esponjoso.
4. Una estructura de revestimiento o protectora, denominada capa fibrosa.

— Espososa
Fibrosa—&

suhmiscrsa

Fig. 5.2. Estructura de la uretra anterior masculina.

La mucosa y la submucosa constituyen el conducto uretral, que esta
envuelto en una capa de tejido esponjoso vascular, la cual permite la irrigacion
y la elasticidad de la uretra anterior durante la ereccion.

Esta cubierta por una capa externa fibrosa y protectora que ocupa todo el
pene, la cual se ensancha en la porcion mas posterior para formar el bulbo
uretral.

La estructura de la uretra posterior esta compuesta por dos partes: la
primera, la uretra prostatica, que abarca desde el cuello vesical hasta el vértice
de la prostata y esta cubierta en toda su extension por los 16bulos prostaticos.
Su estructura anatémica se compone solamente de una capa de mucosa; la
segunda, la uretra membranosa, tiene de 2 a 3 cm de largo y estéa cubierta en
su extremo distal por el esfinter externo o voluntario de la uretra, situado en el
diafragma urogenital (Fig. 5.3).

Causas mas frecuentes:

— Fistulas uretrocutaneas por encima del diafragma urogenital (Fig. 5.4).
— Sepsis local por tratamiento quirtrgico de ruptura de la uretra membranosa.

220



— Dehiscencia de sutura en prostatectomia total radical por carcinoma de la
prostata y tratamiento quiriirgico por estenosis postraumatica a ese nivel.

— Fistulas uretrocutaneas por debajo del diafragma urogenital.

— Sepsis local por estrechez uretral de larga evolucion.

— Complicaciones por tratamientos instrumentales.

— Complicaciones por tratamiento quirtirgico.

— Dehiscencia de suturas por reparacion de hipospadias.

— Abscesos periuretrales por cateterismos uretrales prolongados.

— Infecciones tuberculosas de la uretra.

— Tumores de la uretra.

— Cateterismo permanente por vejiga neuropatica.

Fig. 5.3. Relacion anatomi-
ca de la uretra masculina con
otras estructuras.

ulbo covernnso
Superficial
Fascia de darios

Fascia daporemilich Sxlema

Fig. 5.4. Localizaciones mas frecuentes
de las fistulas uretrocutaneas.
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Fistulas uretrales poco frecuentes:

— Fistula rectouretrocutanea por complicacién de enteritis granulomatosa,
diagnosticada por uretrografia retrograda.*

— Fistula de uretra a glateo, después de 11 afios de una cistectomia total por
cancer de vejiga.’

— Fistula uretrocutanea de origen tuberculoso.®

— Fistula por uréter ectopico en vesicula seminal y fistula uretroescrotal.’

— Fistula uretroescrotal por paraplejia, con hiperreflexia vesical y disinergia
detrusor esfinter.®

— Fistula uretrovasocutanea por cervicotomia endoscépica.’

— Fistula escrotal por reflujo del conducto deferente a la uretra.'® !

— Fistula uretrocutanea congénita.'?

Mecanismo de produccion

Fistulas de la uretra posterior. La mayoria se origina por un traumatismo
local quirtargico o no, ya que la uretra posterior, tanto en su porcidon prostatica
como en la membranosa, no estd cubierta por estructuras que pueden ser
afectadas por procesos infecciosos, inflamatorios, tumorales y otros mas.

Por otra parte, el diafragma urogenital reduce la formacion de fistulas
hacia el periné, por lo que las complicaciones quirtirgicas y traumaticas son
mas bien la estenosis de la uretra membranosa que las fistulas urinarias
perineales, sin embargo, esta caracteristica, al dificultar el proceso de
cicatrizacion, facilita la aparicion de fibrosis y la dehiscencia de suturas.

Tampoco son frecuentes las fistulas de la uretra prostatica, que casi siempre
se reducen a complicaciones de operaciones quirurgicas sobre este 6rgano,
por ejemplo, las prostatectomias, las resecciones transuretrales y el empleo
de termoterapia, laser y otros procederes ya citados, que mas bien provocan
fistulas de esta zona hacia el recto, como se describe en el capitulo
correspondiente.

Fistulas de la uretra anterior. Sus causas mas comunes son mixtas y se
deben, como causa primaria, al trauma local quirargico o no, complicado con
sepsis secundaria, que provoca la dehiscencia de la sutura de la lesion, en
caso de cirugia, especialmente en la de reparacién de hipospadias, o la
formacion de hematomas infectados, periuretritis y absceso periuretral. La
causa inicial de un traumatismo se representa en la figura 5.5.

Sepsis local

Las uretritis, las periuretritis y los abscesos periuretrales son una de las
causas principales de estas fistulas, que pueden ser por infeccion primaria local.
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Fig. 5.5. Causa inicial de un
traumatismo.

Las causas mas comunes son las secundarias a abscesos periuretrales,
como consecuencia de una periuretritis infecciosa. Esta complicacion ocurre
frecuentemente en las estrecheces uretrales de cualquier causa, las que a
menudo se repiten, hasta que se producen uno o varios orificios fistulosos,
que comunican la uretra con el periné o con el angulo penoescrotal.

Con menos frecuencia, pero con la misma secuencia, se presentan en las
estenosis de la uretra peneana, como resultado de una uretritis bacteriana.

Asimismo, es frecuente que las fistulas por sepsis deban su origen a los
cateterismos uretrales permanentes, por diferentes causas, o bien por la lesion
traumatica del catéter en el angulo penoescrotal, seguida de un absceso local,
asi como por la presencia de diverticulos uretrales de cualquier causa.

Uretritis. La causa principal de sepsis, capaz de provocar dafo histico en
la mucosa uretral, son las enfermedades venéreas o la uretritis de origen
sexual.

Los principales agentes son el Diplococo gramnegativo o Gonococo y
otros menos frecuentes como la Escherichia coli, el Streptococcus fecalis
y otros. Recientemente se ha descrito la Clamydia trachomatis como causa
principal de uretritis en el varon.

Antes del descubrimiento de los antibidticos y quimioterapicos, la uretritis
gonocdcica era una de las causas principales de estrechez uretral y abscesos
periuretrales, como consecuencia de las reiteradas infecciones por estos
gérmenes, sin embargo, después de la aparicion de los antibidticos,
especialmente de la penicilina y otros mas modernos y potentes, en las uretritis
bacterianas, aun cuando mantienen niveles elevados de incidencia y prevalencia,
sus indices de uretritis y estrecheces uretrales se han reducido notablemente
y son raros los abscesos periuretrales y las fistulas uretrocutaneas por este
mecanismo.
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Hoy dia no son comunes las uretritis por irritacion traumatica, debidas a
sustancias quimicas introducidas por la uretra.

Periuretritis. Esta afeccion es una de las mas frecuentes; sus causas
pueden ser:

— Estrechez uretral de cualquier causa.
— Empleo prolongado de catéteres uretrales.
— Traumatismo de la uretra por:
e Cateterismo uretral; procederes quirurgicos (uretrotomia, resecciones
quirtrgicas, anastomosis término-terminal).
e Perforacion por instrumentacion.

La periuretritis y el absceso periuretral, como complicacion o etapa mas
avanzada de la sepsis, es el préximo paso para la formacion de una fistula
uretrocutanea.

También la causa de una fistula puede ser un cateterismo uretral
permanente, con instrumentos de grueso calibre que provocan lesiones
traumaticas e isquémicas.

La combinacion del traumatismo de la uretra con la isquemia de la mucosa
y la submucosa son los factores principales. Este mecanismo es habitual en
pacientes parapléjicos por afecciones neuropaticas de la vejiga, que obligan a
la evacuacion de la misma mediante un cateterismo. Asi mismo, pueden
presentarse por lesiones medulares con afectacion de la vejiga y en pacientes
encamados durante un largo periodo (por accidentes vasculares encefalicos,
traumatismos de craneo y otras afecciones), quienes, al no poder orinar, son
sometidos a un cateterismo uretral permanente.

Por la misma causa, pueden presentarse en las obstrucciones urinarias
producidas por una tumoracion prostatica, en la que es imposible la evacuacion
por la obstruccion.

Lesiones traumaticas de la uretra:

— Heridas de la uretra por proyectiles de armas de fuego o por objetos
punzantes o cortantes, asi como la ruptura de la uretra por golpes
contundentes que provoquen una ruptura total de la uretra, acompafiada
de extravasacion de sangre y orina hacia el espacio periuretral.

— Las operaciones quirurgicas sobre la uretra también son causa frecuente
de fistulas uretrocutdneas posoperatorias. Ellas se observan después de
uretrectomia por estenosis fibrosa uretral, por tumores de la uretra y en
las uretrorrafias y uretroplastias en estrecheces uretrales, en diverticulos
uretrales y por fallo en la reparacion de las hipospadias, que constituye
uno de los problemas mayores. Este tipo de fistula es comtn después de

224



la reparacidn y son causadas por estenosis distal, incluyendo el meato
uretral, asi como diverticulos con flujo urinario turbulento.

— Las fistulas uretrocutaneas realizadas intencional y transitoriamente por
afecciones periuretrales o para seguridad por procederes reconstructivos
en la uretra anterior.

Cuadro clinico

El sintoma principal de una fistula uretrocutanea es la salida de orina por
el orificio fistuloso, acompaifiada de humedad permanente en la zona cutanea
donde se abre el trayecto, con irritacion de la piel y formacion de lesiones
ulcerosas locales.

Con frecuencia hay infeccion concomitante, lo que hace que la orina
expulsada tenga contenido purulento.

Al examen fisico de la zona fistulosa se detecta el orificio por donde sale
orina purulenta entre las micciones, asi como lesiones cutaneas provocadas
por la presencia constante del liquido infectado.

Cuando el orificio fistuloso se encuentra en el periné, se pueden detectar
con frecuencia otras mas, que pueden llegar hasta el escroto.

El diagnéstico se confirma por los antecedentes de algunas de las causas
descritas y por la exploracidn instrumental de la uretra, la uretrocistografia y
la fistulografia retrograda.'>'*

La exploracion de la uretra con un instrumento apropiado, permite detectar
el grado de permeabilidad de esta parte. La fistulografia por inyeccion de
contraste y la uretrografia retrograda, que es la que mas datos brinda, permiten
detectar las fistulas y otras lesiones, al dibujar la estrechez y otras afecciones.

La uretrocoscopia permite observar directamente la lesion uretral y, en
algunos casos, realizar parte del tratamiento.

Tratamiento

El tratamiento de una fistula uretrocutanea constituye uno de los principales
problemas de dificil solucion dentro de la urologia en general y del tratamiento
de las fistulas urinarias en particular. Contribuyen a este problema varios
factores:

— La gran variedad de fistulas urocutaneas.

— La frecuencia de fistulas multiples.

La sepsis local persistente.

La resistencia de las bacterias a los antibioticos.
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— La reproduccion frecuente, que provoca fibrosis local, la cual dificulta
aun mas un nuevo intento quirurgico.

Por ello, se sefialan una serie de principios que son fundamentales para
lograr la curacion de una fistula urinaria y en especial el motivo de este tema:
las fistulas uretrocutaneas.

El tratamiento debe basarse en tres objetivos, que, incluso, cuando se
logran, la fistula puede cerrar sin necesidad de tratamiento quirtrgico. Estos son:

1. Tratamiento de la causa original.
2. Tratamiento de la infeccion local.
3. Permeabilidad de la uretra.

En otros casos, cuando se han eliminado, es necesario resecar el trayecto
fistuloso y hasta hacer una uretrorrafia, asi como tener en cuenta otros
principios como:

— Derivacidn urinaria. La presencia de orina en este tipo de fistula, tanto
en el trayecto como en los alrededores del orificio cutaneo, es uno de los
problemas méas importantes.

— La humedad favorece la sepsis y esta evita la cicatrizacion, por ello, en
el tratamiento de todo tipo de fistula es imprescindible hacer una
derivacion de orina para lograr el cierre, ya sea por cicatrizacion
espontanea o por tratamiento quirurgico.

— Limpieza local. La eliminacion del tejido necrosado y de detritus, tanto
en el trayecto como en los orificios cutaneos, es imprescindible para el
cierre fistuloso.

— Antibioticoterapia. La asociacion de los procederes descritos con la
antibiticoterapia sistémica y de uso local es imprescindible para el
tratamiento de una fistula, especialmente en los casos en que es necesario
practicar operaciones quirargicas.

— Laidentificacion de la flora microbiana y de su sensibilidad y resistencia
a los antibioticos es esencial en la mayoria de los casos. La presencia de
gérmenes gramnegativos y de ssudomonas o bacilos piocianicos y otras
bacterias tradicionalmente muy resistentes a los antibiéticos, dificultan
notablemente la cicatrizacion de las heridas, sobre todo en los casos de
cirugia reconstructiva.

Procedimientos técnicos. La gran variedad de fistulas uretrocutaneas y
su frecuente reproduccidén después de un tratamiento, hace que los
procedimientos terapéuticos sean muy variados, especialmente los quirtirgicos,
como lo demuestra el gran nimero de técnicas quirtirgicas y no quirurgicas
que se han publicado con el fin de lograr el cierre fistuloso.
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Tratamiento conservador. Consiste en aplicar los principios que se han
senalado y especialmente la derivacion de orina por cistostomia para mantener
seco el orificio fistuloso y emplear la antisepsia local y la antibioticoterapia
sistémica.

En los casos en que la causa esté condicionada o agravada por la presencia
de una estenosis de la uretra, es imprescindible la dilatacion uretral por las
técnicas apropiadas.

Tratamiento quirurgico. Para lograr la permeabilidad uretral se pueden
emplear distintos procedimientos como las dilataciones uretrales, la uretrotomia
interna endoscopica, el empleo del laser o lareseccion transuretral bajo vision.
La reseccion del segmento afectado con sutura término-terminal y las
uretrorrafias y uretroplastias de distinto tipo, son otros procedimientos a emplear.

La cirugia abierta para el cierre de una fistula uretrocutanea debe estar
condicionada a los principios generales descritos y sobre todo a la localizacion
y el tipo de fistula que se pretende curar. Para ello deben dividirse en dos
grupos, los cuales se describen a continuacion.

Tratamiento de las fistulas de la uretra posterior, situadas por encima
del diafragma urogenital. Este tipo de fistula se puede dividir en dos grupos:
las que tienen el orificio cutaneo en la piel del abdomen y las que lo tienen en
el periné.

En ambos casos el tratamiento es similar y consiste en la derivacion urinaria
por cistostomia, desinfeccion local en el orificio fistuloso con medicamentos
antisépticos y cicatrizantes, de acuerdo con la etapa terapéutica.

El empleo de un catéter ureteral permanente de Foley, de silicona y del
calibre apropiado, favorece la epitelizacion del conducto uretral y puede evitar
una estenosis a nivel de la fistula.

En ocasiones, solamente la derivacidn urinaria es suficiente para el cierre
espontaneo y no es necesario un tratamiento quirurgico.

Sin embargo, en los casos en que la fistula se produce como complicacion
del tratamiento quirtrgico de una lesion traumatica de la uretra prostatica y
especialmente cuando la lesion es una ruptura total o parcial de la uretra
membranosa, el tratamiento no quirurgico fracasa y es necesario lograr la
continuidad uretral por medio de la anastomosis de ambos cabos uretrales por
via perineal o transpubica.!> 16

Estas fistulas de la uretra membranosa son poco comunes, debido a la
estructura anatomica de la region y cuando se fistulizan lo hacen mas
frecuentemente a la incision del hipogastrio o al recto, que a la piel del periné
o de los pliegues inguinales o de otros sitios aledafios.

Enlos casos de este tipo de fistula, se recomienda que después de controlar
el proceso séptico, se logre la permeabilidad de la uretra por medios
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endoscopicos, con el fin de dejar permeable la via urinaria y con ello se logra
el cierre de la fistula perineal en la mayoria de los casos.

Tratamiento de las fistulas de la uretra anterior. Las fistulas perineales
son unas de las mas dificiles de curar. Su causa principal es la estrechez de la
uretra bulbar, de origen séptico, complicadas con periuretritis a repeticion,
abscesos periuretrales y fistulas uretroperineales, que se repiten hasta constituir
un conjunto de trayectos fistulosos en una zona fibrosa, tanto en la piel y el
tejido celular subcutaneo, como en el bulbo uretral, con zonas de abscesos
locales y fistulas variadas.

Previo al surgimiento de los antibioticos, este tipo de fistula era frecuente,
como complicacion de las uretritis blenorragicas, especialmente las infecciones
reiteradas.

Actualmente, el empleo de los antibiéticos apropiados ha permitido que se
reduzcan las estenosis uretrales como secuela y no se acompafian de
periuretritis ni abscesos periuretrales. En los pocos pacientes que llegan a
esta etapa, el tratamiento es complicado y desalentador.

La dilatacion de la uretra por los procedimientos sefialados no es efectiva
en la mayoria de los casos. Las incisiones y los drenajes de los abscesos
periuretrales y el tratamiento antimicrobiano pocas veces son efectivos y cuando
se logra la desaparicion de la fistula, no es raro que recidive unos meses
después, en una zona adyacente.

En estos casos de fistulas multiples y recidivantes, producto de una
estrechez uretral, generalmente de origen gonocdcico, estd indicado el
tratamiento quirurgico.

Para el tratamiento de estas fistulas se han empleado varias técnicas y
procedimientos quirargicos. El autor ha aplicado los de Johanson'” y Turner-
Warwick.'

La primera consiste en la reseccion de la piel y el tejido celular subcutaneo
infectado y fibroso, hasta llegar a la uretra.

Se hace una incision longitudinal de la uretra a lo largo del segmento
estenosado y fistuloso, dejandola abierta en toda la extension afectada.

Se coloca como férula un catéter de silicona, de grueso calibre (20 o 22 Fr),
y se suturan el tejido celular subcutaneo y la piel por encima de la uretra
abierta, ademas de situar un drenaje por contraabertura en ambos lados de la
incision, para evitar hematomas posoperatorios.

Previamente se debe hacer una cistostomia supraputbica por punciéon, como
derivacion urinaria.

En los pacientes que no han sido tratados quirtirgicamente, este proceder
terapéutico tiene un alto grado de éxitos, pero en los casos infectados, con
periuretritis y varios orificios fistulosos con abscesos y fibrosis local, que
adhieren lauretra a la piel, la misma ha perdido por completo el cuerpo esponjoso
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y el tejido celular subcutaneo, por lo que la cicatrizacion de la uretra dafiada
no se logra y se produce de nuevo una estenosis mas fibrosa y larga.

Teécnica de Turner-Warwick. Se indica en las fistulas perineales multiples,
que han sido tratadas reiteradamente con otros procedimientos.

Se incinden la piel y el tejido celular subcutaneo en la zona sana, alrededor
de la zona fistulizada, hasta llegar a la uretra, la cual se extirpa (Fig. 5.6 a)
junto con la piel de toda la zona fistulizada.

Se diseca un flap de piel sana del escroto, libre de foliculos pilosos que se
electrocoagulan si es necesario y se suturan los bordes del flap a los bordes
laterales y al inferior (Fig. 5.6 b).

Previamente se reseca un fragmento de piel en forma redondeada,
suturando los dos extremos de la uretra con sutura reabsorbible.

Se coloca un catéter de Foley No. 20-22 por el meato uretral, hasta el
cabo proximal, y se reintroduce por el orificio del cabo distal, hasta la vejiga;
el balon se insufla y se deja como catéter permanente (Figs. 5.6 ¢ y 5.6 d).

Una vez lograda la cicatrizacion y controlada la sepsis local, se procede
al segundo tiempo (Figs.5.7ay 5.7 b).

Se talla un segmento de la piel y del tejido celular subcutaneo, del ancho
suficiente para construir un tubo de calibre 20 o 22, mediante una sutura
hermética de los bordes, con polidioxano; se disecan los bordes para el cierre
y se suturan el tejido celular subcutaneo y la piel.

La colocacion de la sonda uretral como tutor es controvertida, junto con
las derivaciones urinarias por cistostomia (Figs. 5.7 ¢ y 5.7 d).

Fistulas de la uretra peneana. Son las mas frecuentes. Se producen por
infeccion local con periureteritis y abscesos periuretrales, asi como por
dehiscencia de las suturas en las reconstrucciones de hipospadias peneanas.

Su tratamiento es similar a los ya descritos; en muchas de ellas, si la
uretra esta lo suficientemente dilatada y controlada la infeccion, no es necesaria
la cirugia; la derivaciéon por cistostomia es suficiente y en algunos casos,
incluso, no es necesaria.

Cuando la fistula se establece en el angulo penoescrotal es mas dificil de
lograr el cierre sin tratamiento quirtrgico.

Mucho mas complicado es el tratamiento de las fistulas uretrales,
secundarias a la reparacion quirurgica de una cirugia reconstructiva de
hipospadia, y la fibrosis posquirargica por la sepsis y el empleo de catéteres
uretrales lleva al fracaso.

Se han establecido distintos procederes en relacion con diferentes autores,
pero, en conjunto, plantean los mismos conceptos.

La colocacion de un catéter tutor en la uretra, que a su vez sirva de
drenaje, fracasa por la sepsis local, pero su ausencia facilita la estenosis a
nivel de las suturas, por ello se han descrito numerosas técnicas de
reconstruccion de la uretra en la hipospadias peneana.
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Fig. 5.6 a. Cierre de fistula perineal
compleja. Técnica de Turner-Warwick
(ler. tiempo). Reseccion de la zona
fistulosa incluyendo el segmento pa-
tologico de la uretra.

Fig. 5. 6 c. Preparacion del colgajo
de piel. Determinacion de los cabos
uretrales de sutura.

E
Fig. 5.6 d. Sutura del colgajo y de los
Fig. 5.6 b. Preparacion de los cabos cabos uretrales. Colocacion de caté-
uretrales de sutura. ter de silicona y drenaje.
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Fig. 5.7 a. Técnica de Turner-Warwick Fig. 5.7 c¢. Estado local de la primera
(2do. tiempo). Posoperatorio (ler. operacion.
tiempo).

Fig. 5.7 b. Incisiones laterales y con-
formacion del tubo.

Fig. 5.7 d. Uretrocistografia miccional
posoperatoria.
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Las fistulas uretrocutaneas en la parte ventral del pene representan la
complicacion mas comun de la reparacion de una hipospadia. Su incidencia
se emplea como efectividad del proceso quirurgico de esta entidad, con tasas
del 10 al 15 % en el primer intento, pues, una vez que la fistula se establece,
los cierres secundarios presentan tasas de reproduccion mucho mas elevadas
y variables en los distintos procederes quirurgicos, siempre con un futuro
desalentador, especialmente cuando han sido operadas mas de dos veces
(Fig. 5.8).

Por este motivo, diferentes autores han descrito diversas variantes con
cifras desfavorables, por lo que se siguen disefiando otros proce-deres.'® 2

Durcket y colaboradores, en Adult and Pediatric Urology (1982),
recomiendan emplear lentes de magnificacion, instrumentos delicados,
diseccion cuidadosa de la uretra a la piel y suturas herméticas con acido
poliglicélico 7-0, con los bordes invertidos.?! El cierre debe ser hermético, con
dos capas de sutura.

Por ultimo, proponen el empleo de un superpegamento como "sellante" en
la piel suturada.

Tampoco recomiendan las derivaciones. En su serie describen un 10 %
de recurrencia en el primer intento y sin recidivas en los pacientes que fueron
reoperados, siempre con la aplicacion de la misma técnica.

Otros autores sugieren una amplia movilizacion de los tejidos y el empleo de
flaps de la piel adyacente, con suturas multicapas, sin derivaciones urinarias.??

Devine y colaboradores sefialan que aunque estas fistulas son una
complicacion de la cirugia uretral, la consecuencia de una complicacion o una
técnica deficiente o descuidada, dificulta la cicatrizacion, como un hematoma,
una infeccion local y demasiada tension en las suturas.

VR
/ \‘\
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Fig. 5.8. Cierre de fistulas uretrocutdneas con técnicas de reparacion de hipospadia
peneana.
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En Reparacion de hipospadias dificiles, George Kaplan recomienda
que las fistulas pequenas y medianas solamente pueden cerrarse por
circuncision y disecando proporcionalmente el tracto fistuloso hasta la
neouretra, la cual se extirpa y cierra, teniendo cuidado de que no se estreche
el conducto. Se moviliza la piel circunferencialmente alrededor de la sutura 'y
se quita todo el tejido fibrdtico para colocar un pediculo vascularizado de piel
del pene sobre el defecto de la piel.

Si coexisten varias fistulas, es preferible hacerlas una sola antes de
cerrarlas (Fig. 5.9).

En Leipzig (1956), Serfling describi6 siete métodos para enderezar el pene
hipospadico y siete variantes de la uretroplastia. Posteriormente, Duplay, Nesbit,
Cecil y Culp, Dennis Brown, Swinney y un nimero incontable de cirujanos
pediatricos y urélogos, % han descrito diferentes procedimientos y técnicas, con
resultados similares a los de otros autores.

Estas fistulas, aunque a veces se cierran espontdneamente con tratamiento
local y derivacion urinaria, es necesario cerrarlas quirargicamente; para ello
es imprescindible un estudio radiolégico y endoscopico previo, con el fin de
detectar problemas obstructivos o de otra naturaleza que provoquen una
nueva recidiva.

Fig. 5.9. Empleo de otro proceder en un orificio amplio.
Tomado de: Devine y colaboradores. Campbell's Urology. Vol. 3, Pag. 2 970.
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Fistulas uretrorrectales

Patogenia

Las fistulas uretrorrectales adquiridas son el resultado de una lesion
simultanea entre estas estructuras, como consecuencia de intervenciones
quirurgicas, traumatismos, infecciones o complicaciones por el empleo de
agentes fisicos y radiantes para el tratamiento de las afecciones prostaticas y
del recto.'?

Intervenciones quirurgicas

La causa mas frecuente de una fistula uretrorrectal es la complicacion de
las intervenciones quirurgicas realizadas sobre la prostata.*

El incremento de las operaciones abiertas para la extraccion por diferentes
técnicas, de los 16bulos de una hiperplasia benigna de la préstata, ha contribuido
al aumento de estas fistulas.’

En estos casos, la fistula se origina cuando la tumoracidn prostatica es
grande, multinodular y muy adherida a la capsula, especialmente en su cara
posterior que, al adherirse al I6bulo tumoral, lesiona la pared anterior del recto.
Con frecuencia esta lesion pasa inadvertida para el cirujano, lo que provoca
consecuentemente una fistula entre el recto y la lodge prostatica.®’

El renacimiento de la prostatectomia total radical para el tratamiento del
cancer de la prostata por via retropubica, especialmente de la técnica
preconizada por Walsh y las modificaciones que se le han afiadido, ha
provocado también el aumento de estas fistulas por lesiones del recto, al separar
la prostata tumoral.?

Asimismo, la evaluacion erronea de la etapa clinica de un tumor prostatico
que infiltra la fascia rectoprostatica, trac como consecuencia la diseccion
dificil de ambas estructuras, que conducen a la lesion de la cara anterior del
recto. En el posoperatorio, la dehiscencia de la sutura de un desgarro del
recto durante el acto quirurgico puede provocar una fistula entre el recto y la
uretra prostatica.

Procedimientos transuretrales

El perfeccionamiento del instrumental, el equipamiento técnico y el disefio
de nuevos procedimientos endoscdpicos, con menos riesgo y mejores
resultados, ha incrementado notablemente el empleo de estos procedimientos,
pero durante la aplicacién de todas estas maniobras instrumentales
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endouretrales, la capsula prostatica puede perforarse en su pared posterior
junto con la pared anterior del recto, bien sea por la profundizacion de la
reseccion del tejido tumoral, por el deseo de eliminar la mayor cantidad posible
del tejido, o por los efectos propios del procedimiento técnico.*!?

En estos casos, la lesion traumatica se acompaiia de pérdida de tejido, a
causa de la necrobiosis producida por el agente operatorio, sin embargo, la
perforacion de la uretra prostatica o membranosa por un instrumento
endoscopico tradicional (uretrocistoscopios, uretrotomos, dilatadores, etc.) no
conduce generalmente al establecimiento de una fistula, y la simple derivacion
urinaria por via suprapubica e incluso por via uretral, logra cicatrizar la falsa
via y la fistula no se establece por el gran poder de proteccion de la fascia
rectoprostatica.

Con las nuevas tecnologias, que permiten el uso de dispositivos técnicos
de mayor efectividad y potencia, el alcance en profundidad del operador no
puede ser apreciado, de ello se desprende que se hayan reportado fistulas
uretrorrectales con el empleo de equipos modernos, los cuales, a pesar de sus
bondades técnicas, no han sustituido la electroreseccion-coagulacion tradicional,
especialmente después del perfeccionamiento de la electrovaporizacion.'> 4

El incremento notable de la esperanza de vida en el sexo masculino,
fundamentalmente en los paises desarrollados e incluso en los que se encuentran
en vias de desarrollo, ha provocado paralelamente un incremento en el nimero
de pacientes con sintomas urinarios obstructivos por una hiperplasia benigna
prostatica, que demandan con insistencia un alivio de sus manifestaciones
obstructivas, y uno de sus tratamientos es la cirugia prostatica endoscdpica.

El empleo de agentes fisicos como el calor (termoterapia), el frio
(crioterapia), el laser (laserterapia), las ondas electromagnéticas
(electroterapia) y otros menos frecuentes, asi como las radiaciones ionizantes
a distancia (teleterapia), entre ellas los rayos X, la cobaltoterapia, el acelerador
de neutrones, etc., y la implantacion en el interior del tejido prostatico de
material radioactivo como el oro, yodo, paladio, iridio y otros mas modernos,
que se estan empleando muy recientemente (braquiterapia) para el tratamiento
del cancer de la prostata, pueden provocar dafios necrobioéticos de diferente
intensidad en el tejido prostatico y el recto, ademas de una comunicacion
fistulosa entre ambas estructuras, de ello se desprende que se hayan reportado
fistulas de este tipo con el empleo de la técnica moderna, aunque con menos
frecuencia.

Traumatismos

Muy frecuentes durante los enfrentamientos armados e incluso en la vida
civil, las heridas por proyectiles de armas de fuego, fragmentos de metrallay
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armas blancas de distinto tipo, aunque no son comunes, pueden provocar
fistulas uretrorrectales por lesiones simultaneas de la prostata y el recto.

Sin embargo, el mecanismo de producciéon de una fistula uretrorrectal
esta relacionado con los fracasos y las complicaciones de las técnicas de
reparacion de las lesiones o por la deteccion tardia de la lesion, especialmente
la rectal, detalle que puede escaparse facilmente, sobre todo en las heridas
por arma blanca.

Infecciones

Este tipo de fistula es mucho menos frecuente que las anteriores y solo se
limita a las relacionadas con abscesos prostaticos de gran importancia, que
han drenado quirtrgica o espontaneamente a través del recto, dejando como
secuela una comunicacion fistulosa entre ambas estructuras.

Causas excepcionales

Por ultimo, causas patoldgicas excepcionales que puedan afectar de manera
simultdnea ambas estructuras, pudieran tedéricamente provocar una
comunicacion fistulosa entre el recto y la prostata, que serian los 6rganos mas
accesibles.

Se han descrito fistulas uretrorrectales por grandes céalculos alojados en
la cavidad (lodge), que quedan después de extirpar grandes 16bulos prostaticos
hiperplésicos.

Cuadro clinico

La fistula uretrorrectal presenta un cuadro clinico tipico, constituido por
los antecedentes de la posible causa y la expulsion de orina por el recto durante
la miccidn, que puede llegar a diarrea liquida, acompainada de heces (fecaluria)
y de gases (neumaturia). Con frecuencia se presentan crisis de sepsis urinaria
con epididimitis, sobre todo cuando existe concomitantemente, y estenosis de
la uretra, que es la causa del pase retrogrado de la orina infectada por el
conducto deferente.

El diagnostico se hace facilmente por el antecedente y el cuadro clinico,
sobre todo por el examen rectal, donde puede detectarse el orificio de la
fistula por los examenes digital y endoscépico; también por la uretroscopia es
visible el orificio fistuloso. Los estudios endoscdpicos se emplean generalmente
para comprobar la presencia del orificio, sus caracteristicas y las condiciones
de la uretra y el recto.
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El diagnostico se confirma con un estudio radiografico por uretrocistografia
retrograda y miccional, en la que se puede apreciar el trayecto fistuloso y el
pase del contraste a la cavidad rectal.

Diagnostico

En la mayoria de los casos, las fistulas uretrorrectales no son reconocidas
tempranamente, ya que sus caracteristicas clinicas principales se manifiestan
con posterioridad.

Generalmente, estas fistulas se sospechan por la hematuria y la fecaluria,
asi como por el escape de orina por el recto, que puede ser en forma de
diarreas urinosas, de acuerdo con el tamafio del orificio fistuloso, pero estas
manifestaciones pueden aparecer tardiamente, como el deterioro de las
condiciones generales del paciente, la sepsis local y la orquiepididimitis.

Por tal motivo, frente a la menor sospecha, se indicaran los procedimientos
diagndsticos descritos para evitar las complicaciones sépticas, principalmente.

Tratamiento

A través de su historia, el tratamiento de las fistulas uretrorrectales ha
sido variado, aunque el tratamiento tradicional ha consistido en el cierre
quirtrgico por las diferentes técnicas, acompaiiado de las derivaciones fecales
y urinarias.'®!®

Actualmente, existen todavia varias técnicas empleadas por distintos
cirujanos con resultados variables. En la tabla 5.1 se resumen los principales
procedimientos y sus autores, de la que se puede concluir que todos tienen
sus éxitos y fracasos, por lo que el éxito radicaria en emplear en cada paciente
el proceder que analitica y estadisticamente ha logrado los mejores resultados,
aunque el criterio predominante es que el tratamiento quirurgico ha de ser el
de eleccion.

Técnicas quirurgicas

Clasicamente, el tratamiento quirurgico de las fistulas uretrorrectales se
divide en cuatro grandes grupos, relacionados con el tipo de abordaje.

Técnicas transrectales. Preconizadas por Vose en 1949, 23 son técnicas
sencillas. El paciente se coloca en posicion de litotomia. El esfinter anal se
dilata y se colocan espéculos bivalvos; la fistula se explora y los bordes se
resecan y se suturan en dos planos. Su indicacion ideal es para las fistulas
pequenas, cuyos bordes estan cerca del ano.
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Tabla 5.1. Fistulas uretrorrectales: tratamiento quirtirgico. Vias de abordaje y técnicas
operatorias. Autores y fechas de implantacion

Via perineal

Young y Stone 1913
Watson y Snapp 1943
Lowsley y Kirwin 1944
Vose 1949
Weyrauch 1951
Wilhem 1955
Goodwin 1958
Via transrectal per anal
Bevan 1917
Goodwin 1958
York y Mason 1971
Via posterior transesfinteriana
Kilpatrick y Mason 1969
Torroella 1962
Benavente y Casebaum 1971
Via transrectal sacrococcigea (lateral)
Kirlpatrick y Thomson 1962
Culp 1964
Kraske 1966

Se ha intentado hacer la reseccion de la fistula y el empleo de un flap.

En 1983 Triptof hizo un flap en forma de U invertida, que se eleva sobre el
orificio fistuloso ya resecado y se sutura tan bajo como se pueda sobre el
orificio suturado en dos planos.

Sus desventajas son que tienen un campo muy limitado, solamente pueden
reservarse para las fistulas pequefias y el indice de fracasos es elevado.

Técnicas perineales. En 1917, Young y Stone ! aplicaron una técnica basada
en la separacion del recto de la uretra, disecando el recto hasta el esfinter para
usar la pared anterior y suturar el orificio fistuloso en varios planos. Weyrauch
(1951) y Lewis (1947)?° también emplearon otras técnica de este grupo.

Asimismo, se ha utilizado la via perineal para la reparacion de las fistulas
uretrorrectales, sin embargo, hoy dia ha sido desplazada por otras.

Se coloca al paciente en posicion de litotomia y la zona fistulosa se expone
por una incision perineal en U invertida. La diseccion se lleva a cabo bien alta,
en relacion con la fistula, para poder tener una buena exposicion (Weyrauch,
1951). El trayecto se reseca, la uretra se cierra en un solo plano, con
catgut 4-0 absorbible, y se coloca un catéter ureteral por 10 dias. El tejido
cercano se interpone entre las dos suturas y si el elevador del ano puede
aproximarse, se cierra entre dos capas. En 1979 Ryan utilizé el musculo gracilis
a través de un tinel subcutaneo y lo interpuso entre la uretra y el recto.

239



Teécnicas por la via posterior. En 1962, Kilpatrick y Thompson publicaron
la reparacidn exitosa de seis fistulas uretrorrectales, con la aplicacion de la
via posterior de Kraske.?!

En 1971, York y Mason operaron a cuatro pacientes por la via posterior
transesfinteriana; para ello, modificaron este proceder con un flap rectal.

El paciente se coloca boca abajo, en posicion de navaja, y se hace una
incision que comienza en el borde anal y se extiende hasta el medio del sacro.

El borde mucocutaneo se marca y se disecan los esfinteres; estos también
se marcan para que sean identificables facilmente, al cerrar los diferentes
planos. La pared rectal se abre por la cara posterior y se identifica y reseca el
trayecto fistuloso; el recto se cierra transversalmente.

La pared anterior se cierra por planos. Los esfinteres también se cierran
(Kilpatrick y Mason, 1868; Dobl, 1874 y Porosad, 1983), con resultados
favorables en la competencia del esfinter anal.

Técnica de Kraske. Fue descrita en 1982 y aplicada por Wiseman y
Deter en ese mismo ano. Consiste en una técnica posterior, pero con extraccion
del coccix.

Via abdominal. En 1967, Turner-Warwick interpuso por via abdominal el
peritoneo y el epiplon en las fistulas grandes, especialmente en las provocadas
por irradiacion. Teniendo en cuenta el gran poder de neoepitelizacion del omento,
interpuso un grueso segmento de epiplon, previamente desprendido del
estdbmago, y lo sutur6 solo por debajo de la sutura del orificio rectal.

Esta técnica fue simplificada durante los ultimos 15 afios (1985-2000) y
sus resultados se presentaron en 11 pacientes con fistulas uretrorrectales por
diferentes causas (Tabla 5.2).

Latécnica empleada fue la de Bevan, > modificada por Torroella en 1962; 8
el autor la habia utilizado en otros pacientes, con buenos resultados.

La via utilizada fue la transrectal simplificada: el paciente se coloca en
decubito prono, en un angulo de unos 120°, con la pelvis y el torax levantados
para dejar libre el abdomen y facilitar la respiracion (Fig. 5.10).

Tabla 5.2. Fistulas uretrorrectales operadas

Causas (%)

Prostatectomia retropubica 4(36,4)
Prostatectomia retropubica total 2(18,0)
Prostatectomia perineal total 1 (9,0)

Reseccion prostatica transuretral 1(9,0)
Herida por proyectil de arma de fuego 3 (23,6)
Total 11 (100)
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Fig. 5.10. Técnica de

Bevan, modificada

por Torroella. Posi- 1P
cion del paciente.

El orificio anal se expone mediante la separacion de los gluteos y se hace
una incision desde el borde anal hasta el coccix (Fig. 5.11); luego de identificar
las estructuras esfinterianas del ano, estas se marcan para su restitucion
posterior y se seccionan junto a la pared posterior del recto (Fig. 5.12). El
orificio fistuloso se identifica y se incinde la pared rectal a su alrededor, sobre
el tejido sano, a unos 10 a 15 mm del borde fistuloso (Fig. 5.13).

Se reseca todo el tejido patologico, hasta llegar a la uretra prostatica, y se
sutura la pared anterior del recto (Fig. 5.14).

Y

"
\_—-/‘A\/

Fig. 5.11. Traccion de ambos gliteos. Incision de relajacion (si es necesario).

©

e Spmarmilur

Fig. 5.12. Dilatacion del —
ano y exposicion del ori- n
ficio fistuloso. Seccion Drilatncifin del an

de los esfinteres y del

recto hasta el coccix, si A
fuera necesario.
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Fig. 5.13. Incision de los
bordes de la fistula. Re-
seccion del trayecto
fistuloso.

Fig. 5.14. Cierre de la pa-
red del recto y de la piel.

La pared posterior seccionada del recto, también se sutura en dos planos;
se reparan los musculos del aparato esfinteriano y se cierra la piel.

Durante el posoperatorio se mantiene un catéter de Foley, por una semana
a 10 dias.

Tres de los pacientes fueron remitidos con colostomia y cistostomia
suprapubica, por ello, estas derivaciones se mantuvieron hasta la curacion de
la fistula. En los ocho pacientes restantes, sobre la base del concepto de
"cirugia simplificada", se comenzaron a eliminar pasos de la técnica descrita:
no se reseco el cdccix; posteriormente se evito la seccion de la pared posterior
del recto y su aparato esfinteriano, si no era necesario, y no se realizo
colostomia ni cistostomia supraptibica en los casos en que no era imprescindible.

El acceso al orificio fistuloso se logré con dilatacion del ano y una incision
cutanea de relajamiento, de unos 5 a 10 cm por encima del borde anal, sin
seccionar los esfinteres y con la colocacion de separadores apropiados.

Entodos los casos se mantuvo la derivacion urinaria por catéteres uretrales
de silicona.

Los resultados obtenidos fueron excelentes. En los 11 pacientes no se
presentaron complicaciones quirtrgicas. Hubo recidiva en uno de los pacientes
con una fistula de origen traumatico, que cur6 después de otra operacion.
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En el cuadro que aparece a continuacion se resumen las diferentes vias

de abordaje de las fistulas uretrorrectales.

Cuadro. Fistulas uretrorrectales: cronologia de las diferentes vias de abordaje

1913: Young y Stone (via perineal): separa el recto de la uretra; sutura las

fistulas

1917: Bevan (via transrectal): sin seccion del recto y los esfinteres
1951: Veyrauch y Culp (via perineal): aborda directamente la zona fistulosa.

Separa el recto de la uretra. Sutura ambos orificios

1962: Torroella (via perineal): seccion del recto y los esfinteres: logra un gran

campo quirargico que permite la diseccion y sutura perfectas

1966: Kraske y Kilpatrick: igual proceder, con incision por la pared rectal

lateral

1971: York y Mason (via transrectal, con reseccion de esfinteres): cierra el

orificio fistuloso con flap, a expensas de la pared rectal. Incisién de
relajacion en la piel, logrando un gran campo operatorio.

1982: Ryan, Ulstman y Dexter: técnica de Kraske, interponiendo el musculo

gracilis entre las dos suturas

1983: Park emplea la técnica de York con flap de la pared rectal, por encima

de la del recto, llevando el flap hacia el esfinter, contrariamente a York
que lo lleva hacia arriba.
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Fistulas uretrovaginales

Concepto y patogenia

Consisten en la comunicacion de la uretra femenina con la parte superior
de la cavidad vaginal, en algtn sitio de su trayecto.

Su causa principal son los accidentes quirtirgicos durante operaciones
vaginales, sobre todo la colporrafia anterior por cistocele. En estos casos la
fistula puede originarse por la dehiscencia de las suturas o por el escape de
orina a través de una lesion uretral que no se detecta.

Otras intervenciones quirirgicas que pueden provocar lesiones de la uretra
son las operaciones vaginales para el tratamiento de la incontinencia urinaria
de esfuerzo, como la uretrocompresion y la uretrosuspension.

Asimismo, pueden ser causadas por la dehiscencia de las suturas después
de la extirpacion de diverticulos uretrales, quistes u otras lesiones parauretrales
como tumores o fibrosis.

En 1994, Waiderlich y colaboradores publicaron el caso de una paciente
conun sindrome de Behcet, que presentaba una fistula uretrovaginal, reparada
por la técnica de Martius.
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Excepcionalmente, hoy dia puede encontrarse una necrobiosis por
compresion de la uretra por la cabeza fetal, durante un parto distdcico o
prolongado.

El autor report6 acerca de dos pacientes con pérdida de una parte de la
uretra femenina por necrobiosis, después de la aplicacion de un tratamiento
de radiaciones directas.

También se han descrito estas fistulas por el mismo mecanismo de
necrobiosis, provocado por técnicas de braquiterapia para el tratamiento del
carcinoma de cuello uterino.

Cuadro clinico

El sintoma fundamental es la emision del chorro de orina hacia la vagina,
aunque realmente no les ocasiona grandes problemas a las que lo padecen. El
mas importante, aunque no el mas frecuente, es la incontinencia urinaria debida
a la pérdida del mecanismo esfinteriano de la uretra por el agente causal.

La medicion de la longitud de la uretra residual y el estudio urodindmico
de las pacientes confirmaran el diagnoéstico.

Tratamiento

Expectante. Cuando la fistula es pequena, esta lejos del cuello vesical y
permite la continencia urinaria sin dificultades, el tratamiento puede ser
expectante, pues las molestias que provocan las fistulas no son lo
suficientemente importantes como para hacer una operacion que, si bien no
implica riesgos, si tiene complicaciones locales como la reproduccion de la
fistula por dehiscencia de las suturas.

Quirdrgico. La reparacion quirargica de estas fistulas ha presentado
diferentes variantes. Desalentadora para muchos que emplean los procederes
vaginales, ha tenido resultados favorables para los que aplican otras técnicas,
entre las que se destacan:

Uretrocompresion. Consiste en la elevacion del aparato esfinteriano de
la mujer mediante un artificio que eleve y comprima, al mismo tiempo, la zona
de continencia. Utilizando las distintas técnicas para la incontinencia urinaria
de esfuerzo, se puede lograr el funcionamiento normal del aparato esfinteriano
cuando la fistula se acompaiia de esta afeccion.

Se han aplicado distintos procederes con el empleo de segmentos de
sustancias sintéticas como el teflon, el dacrén y otras. También se utilizan,
como mecanismo de compresion, tiras de aponeurosis, obtenidas de la vaina
de los musculos rectos del abdomen, acompainadas o no de fibras musculares
que incrementen la compresion uretral.
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Uretrosuspension. Consiste en la elevacion quirargica del mecanismo
esfinteriano de la uretra femenina por distintos procedimientos. La elevacion
del mecanismo esfinteriano por via vaginal se realiza de acuerdo con las técnicas
mas empleadas (Pereyra, Stamey y Orozco), asi como otros procederes
vaginales.>3

En estas lesiones, las técnicas de uretrosuspension por via abdominal
retropubica no ofrecen resultados importantes.

Técnicas abdominales combinadas. Tehan y colaboradores* plantean
que para una mayor posibilidad de lograr la continencia, se emplea un flap de
mucosa vesical para reparar la fistula, el cual se obtiene por via suprapubica.

Ayed y colaboradores’ utilizan la sinfisiotomia con sierra de Gigli para
preparar un flap con la pared anterior de la vejiga y llevarlo a través del canal
para reparar la fistula. Se plantea que estas reparaciones no evolucionan
satisfactoriamente, en relacion con la continencia urinaria.

Uretroplastias. La reconstruccion de la uretra, de forma tal que tenga un
calibre y longitud apropiados, puede ser el tratamiento de eleccion, siempre y
cuando exista continencia urinaria por el funcionamiento adecuado del
mecanismo esfinteriano, lo que se comprobara antes de la operacion. Diferentes
autores han propuesto varios procederes, los cuales se describiran a
continuacion.

Webster® ha aplicado los principios de la operacion de Martius, con la
interposicion de grasa del labio mayor entre la uretra y la vagina, y los resultados
han sido satisfactorios.

Bruce’ ha empleado un flap del musculo recto del abdomen, en los casos
complejos y recidivantes, con buenos resultados.

Domini y Aquino® presentaron una técnica denominada ASTRA (anterior
sagital transrectal aproach) y reportaron resultados favorables, confirmados
por cistografia y urodinamia.

Conductos urinarios continentes y cateterizables. En casos extremos,
bien por el tamafo de la fistula uretral o porque el mecanismo esfinteriano no
es reparable, puede emplearse una derivacion urinaria externa. Dentro de
ellas, la mas aceptada por la mayoria de los autores es el proceder de
Mitrofanoff, que consiste en el cierre del cuello vesical y la construccion de
un mecanismo de contencidn que permita una cateterizacion periddica y actie,
a su vez, como un mecanismo de contencion.

Para ello, Mitrofanoff empleo el apéndice, anastomosando la base a la
vejiga mediante un mecanismo valvular y el otro extremo suturado a la piel,
de manera que permita la introduccién de un catéter de fino calibre para
evacuar la vejiga, que actia como reservorio.

Este proceder se indica fundamentalmente cuando la fistula uretrovaginal
se acompafia de una estenosis de la uretra.
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Técnica de Mitrofanoff. Consiste en el cierre del cuello vesical, con
construccion de un mecanismo de contencidn urinaria empleando el apéndice
vermiforme con la base anostomosada a la vejiga, mediante un mecanismo
valvular y el otro extremo abierto en la piel para introducir intermitentemente
un fino catéter ureteral y evacuar la vejiga.

Otros procederes de derivacién continente, empleados en otras
indicaciones, no son recomendables por las secuelas y las complicaciones
que presentan.
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