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lNTRODUCCION 

La medicina. el arte y la cicncl.1 perfectoaicr1te conjugod.:¡s y que tiene por 

objeto lo curoci6n o el alivio de las pennlldades 1ue aquejen 111 .3cr humano; 

y que desde tie111pos itu11cmorinles ha sid.> ejercido por gente dcdic•1da en f.ormo 

exclusivo a nlla: al paso del tiempo se ho dividido en 111últip!.es rllJll.1s de 

!lcuerdo ll la cantidad de c11noc.lm1e11tos y habilidades que •IC fueron den.1rro­

llnnd•Jo f.n un prim,'pio oc 1Hvidi6 en dos: la roma 116di•:•1 propiamente dicha 

)' que se refería a los enferiiiedades que eran curada.'1 o <':ontr<>ladas u base 

de fár11Wcos y aquell..l que necea'· ~ .. tb!. de intP.rve11cion11s <H::o:ct.as •Johre •!l 

órga110 afectado: ~.u r~i:ia Q••irúrgica, Sin em'iargo estos dos ra,ms si?mpre 

han esi:ado •1U)' r1lncionado<J yo q11e le. 11na en •IC!:ISion"s ~t'cesitD de lu otra 

\'i~Ct:\'ersa, Actualmente •JX~-..¡tcn un gra1 núm·•ro de e.peciallde.:'es tanto 

!:É-~!cas co!:I• q,11rúrgicas, tantes c11co siste111as con[or111.tn el cuerp.1 hu11111no 

y c-:ra:1 .'.oevas que S·· 11ncor¿an ya n. de la curo de en[ermedudes sino de la 

for:na en que ést"s pu~den ser preventd11 nnte5 de •lU•' causen dado, como lo 

es la ~!e;!ic1na Pre\·ent1va. 

[:-1 r.éxico como en la ;;;ayoria de lo•; paises del orbe y a pesar d<.· cnncar con 

sr,ndes centr 15 de conceno;roct6n do1de se •ijerc>l lo :11edi·:1na ton bleii o inclu­

so cejar que e•, 1ucho1 centro•; te (Cnombre mundial, adolece de lo prepnraci6n 

ade ua.-ta de los estudinnt es de pregr111to en mucho d•~bido a lo [Bita de int.e(bs 

de ellos n:iscos o bie•1 ¡•or un adiestraoiento inndecuad) •1 incompleto de lu 

enseñanza cr.édicn, lo cual es un fact•lr decisivo de que nn 1t:uchas ocasiones 

nl tratar de hacer un bien se C'!.USe daño. Afortunadamente los cédicos que 

cursan una especialidad tienen 11na gran ,•arh•dad de recursos para e:Jt.SI" ade­

cundam~n1·e cal L [ ic11.dos. 
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El Hospital General de HE:xlco. de la Secretarla de Salud; C'*> hospital de 

concentraci6n que cubre n la poblaci6n del centro J sur de la Rep6blica Hesl­

cana, J que atiende a gran parte de la gente de mediBnooJ t eecaao11 recurDOa 

que no son derechohabienteiJ de lns instituciones aubenulllent.ales para trabaja­

dores e incluso en ocasionen a f,sr.os. es un lugar donde con relativa frecuen­

cia BOllOB testigos do muchos padeci11lentoa que en otros siti,s si! ven rara.en­

te. 

En 111 proceso de aprendi,~aje c•JllO mhdlco reiddenr.e del Hosplral ·General he 

visto tre• tipos de pacientes que agradecen al -dico que reauel~e o allvio 

•u ~dec.l11iento y que con una mirada lo dicen tod.:>: el nii\o al Q•l8 :Je le 

quita el dolor que le aqueja; el hocbre que !11poalbill~..Jdo pant vaciar de 

manera n11tural su veji¡a 11e le coloca una sonda ...-disnte la cu.el M all•lan 

sus sufrimientos '! la mujer que al verse libre de la p6rd1da con•tante de 

orina que le i11pedia una \•ida social )" sexual a causa del constante hedor. 

humedad )" molestia• propias da •U padecimiento •e ve reintearada pla~nte 

a la sociedad. 

Realmente pocoa aon f tutn aido loa •dtco•• cirujanoa aenerales, 1inec6lo10• 

y ur6loaos que se han i.\teresado por resolver el problema que plantean 1aa 

fistulas uro¡inecol61t•·.as, l•a cualea no siempre aon f6cilea de resolver 

o bien requieren de múltiples proeedimientoa para au soluct6n. 

Actualmente laa t'cnicaa GUirúr¡lcas para la correcci6n de la• flatulas urog1-

necol6atcaa aon diversas y con ¡rA.n indice de ltxito. Sin embarao conttaue 

alendo piedra fund.-ntal el entrel\alll·•nto, la h.abllidad, el conoeiateat.o 

y el lnter6a que demuestre el cirujano para la aoluct6n de eate tipo de pro­

blemas. 

Mi inter&s en el presente trabajo es el presentar de manera sencilla y breve 
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loa co:iociJllicntoa b&aico~ que 5'? rcquferen para lo corrcc.ci6n de este ttp~ 

de problemau, en ba·i.t a la cxperienctA q,01e ae ha 1050rado en la Unidad de 

Urolog!a y Nefrol•lg!a, pahe116n 105 del Hospl~.a1 General de ~J:ico, S.Sa. 

J que 'lirva t.anto a !os údlcos eapcciallsta11 que tlen1•n relaci6n cun eat11 

tipo de padei:im.ientoa, COlllJ a mis c<111pafteros l'"J&ider1tea y :tluanos de las 

diversa11 facultades y eacuelaa de aedlci•UI que deseen tener un cun11Clai1.•nto 

actualizado ~n esta tema. 



' 
OBJETIVOS 

H~)Cfco, país que nc.tualmcnte cul:!ntn c.on una pobltic.ibn cstimndo de B5,000,000 

de habitnntC!s, de lo!I cunk-s nprcud.medamente unn sexta parte son 111ujcre5 en 

edad reproductiva, la distribuci6n de lB riqueza no es igual, c.rcondo entre 

laa diferentes closl!s sociales grnndes di!crt:ncins cducac.ionoles, nli11umtl­

ciascins. Lo presencia de fistulos urogtnecológicas plantea un grave problet11B 

social por las fll)plicocioncs pslcosocinlcs )" c~onb111ica.s que surgen por 'lo 

patologlo mismn y los intentos enco~lnodos n la resolución de ésta. 

En bo&e o lo o.ntcrior se rcvis6 la cxpertenc.1n de lo Unidad de Urología J 

Nefrolagla, Pabell6n 10~ del lleospital General de México, dependiente de lo 

Secretarla (je Salud, en el lapso comprendido entre C!nero de 1985 y julio 

de 1988, con respecto a la patología que nos ocupa. 

Se (ijaron como ceto del presente estudio lns siguientes: 

l.- Deten:itnar el númeru total de ingresos durante el lopso de tieutpo antes rs 
fcrido r los lugares de prcu:cdencia de las pacientes, el porcentaje que o­

cupa este tipo de patolog!a dentro de los ingresos o nuestra Unidad. 

2.- Revisar lo historio cllntco para determinar lo etiologia. antecedentes gi­

nceoobstétricos, tiempo de evolucibn del podeci~iento, e~&menes de labora­
torio y gabinete, criterio que se eaple6 poro eatableccr el diagn6stico, -
diagn6sticos diferenciales, Edad en que suceden. 

3,- Establecer el tipo de fístulas que se presentan, ctiolog{a, locolizaci6n~ 

ID<lgnitud, tratamlcntos pre~tos. 

4,- Ttatamient.IJ estublccido, \'ÍD de abordn.jc, llllltcrinl 01:1pleodo 1 complice.cio--
111?s, tiempo de hospitali..:aci6n y costo del tratamiento, 

5.- Al conjuntar los dntos podrcmas tener un ponorlllltll ámplio y exacto de la$ -

C!stulns utoginecolégit:os en el sector de la poblaci6n que acude al Hospi­

tal General de H~xico, y que son canolizados al Servtcio de Urolog{a, 
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DATOS HISTORICOS DE LAS FISTULAS UROGINECOLOGICAS 

El profesor Dcrry en 1935 describi6 el lmllazgo de uno gran fistula veeicova-

ginal en lo momio de lo. reina Hcnhcit, unn de las esposas de Hantuhot:ep, 

que reinó aproximadamente en 2050 n,c,, y que perdió la vida o los 31 años 

t.ros un parto dist6cico ror estrechez. pblvica, o conoccucncio del cual se 

produjo una gran fistulo vesical, Quiz.é lo lllenci6n m.li.s onttguo acerca de 

esto entidad la proporcionó el papiro Elbert¡ en ~l, existen algunos prcscrip-

clones para curar lo incontinencia urinoria, algunos otros autores hablan 

sobre lo incontinencia urinaria sin corroborar lo etiología, 

t,;:.lheo .\lexandcr freud refiere que las flstulas urinarias en la mujer pertcnc-

cen <l oqucl grupo de dolencias de las que no se encuent.ro ninguna referencia 

en lns obras antiguas de medicina. Hah{ous Bey habla de lo exist.cncin de 

.llf·~nos datos en las obras de llip6crates r de Aretcus. 

C.:rn esta escoses Je datos transcurre el etimpo hnstn finales del siglo X:\'I. 

!.i.l escoses ~.ay que basarla en los siguientes motivos: yo porque lo enferr11e­

¿.ld no existiera, o su obscrvaci6n no pudiera hacerse por los deficientes 

conocimientos )' por la escasez de medios exploratorios de aquellos tiempos, 

o bien, )'il sea porque los m6dicos no ten!an la capacidod, ni ocasi6n de obser­

varlas. Tacibi6n ha)' que atribuir lo causa, de que los hombres debido a que 

la ~oral }' las costu111bres de aquellas 6poces, fueron excluidos del arte de 

"partear" como se refiere en la obra de llip6crates: "la5 comadronas deben 

desempeO.i.r su cometido del modo estricto~entc necesario; las operaciones 

cmbriot6nicas pasan a mar.os de los hombres" •• 

En bpocos siguientes, en t.iempos de Celso y Aetius, nada nos proporcionan 

sus obras acerco de las fistulas genitales, y la obstetricio no era ejercido 

pot los hor.ibres. A Dionis Der Sterrc se debe, el mbrito de haber usurpado 
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el ejercicio pro[esion.al de lo obstetricia de los .ujerea. 

Aabroalo Par6 1510-1590 describe sobr-e el tratamiento de las fistulas.. A1 

final de los siglos XVI J prlncipioe del XVII r:ii:lsten 7a descripciones soh~ 

las ({stulas urinarias en los escritos ~dices en for1118 simultanea por varios 

autores. 

El famoso m~dlco español Luis Hercodo en su obra "De HulierUll Afectlonlbus" 

en 1579, refiere que: "les lndicndes afecciones llevan consigo una vida de 

miseria J calamldedeo, 7a qua muchas veces atraviesan tan profundamente el 

lnte1tlno J la vejiga, que la orina J los escre111entoa f'cllmente evacuan 

por la flatula"; por esto ciertamente, antes que la naturaleza contraiga 

h!bito y costumbre de evacuar por aquella porte se ha de procurar encarnar 

la úlcera flatuloaa. ya que al se retarda por algdn tieapo la curaci6n, fuera 

de duda ••pone al oraaniamo a unlr •i-.erias. 

Aftas ds tarde F6lix Plater hizo det11llada deacrlpci6n de loa fistulas urina­

rias en su obra "Praxis H6dica". 

Otros autores que hacen descripciones sobre el tema fueron: Sli'óerino Pinaeua 

-,· Fabricio llildan, &ate Gltimo hace la descripci6n conjunta de la presencia 

de c&lculoa con las fistulas vealcovaalnalea. 

En 1672 Van Roohyae de AIDsterdaa. cirujaAo y toc6loao, fuli probablemente 

el primero que recOMnd6 un procedia.iento operatorio de las fistulas, el 

cual conaistla en resecar los bordes de las fistulas con tijeras y aproxiaar­

loa mediante pasadores. Johann Fatio en 1752, para las flatulsa inoperable• 

aconsejaba el taponamiento vaginal o la utiliz.aci6n de un recipiente de plata 

para que la paciente recogiera la orina. 

El progreso en el tratamiento de las fistulas en esta época era tan escaso 

que las grandes molestias y tormentos que aufrian las pacientes a causa de las 

escoriaciones, Glceras 1 incrustaciones y hedor, que·se pretendi6 mitigarlos 111!, 
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diante obturadores Yagtna.les a base de esponjas J pesarios redondos de -dem, 

obturadores en formm de bolsa de ga.n, corcho J aa.rfil. T-hih se acJ.liuroo 

toda clase de recipientes u orinales portAtilea, a loa cuales se refieren 

&rtholinus, Fried, Bottcher, etc •• Todos estos re.edios lejos de 11ejorar, 

aumentaban laa molestias de las enfen111Js. Se tienen antecedentes de pacientes 

que parieron varias veces a peur de las fistulas, probablemente por haber 

sufrido varias intervencionea quirúrgicas infructuosas J verse en la necesi­

dad de cumplir sus deberes con7u¡ales, lo cual &la disculpaba a ellas que 

al var6n, el cual delataba con au conducta un apetito sexual a toda prueba. 

A principios y 111ediodoa del •talo XIX autores como l/utzer su¡ieren el trata­

miento quirúrgico, Dupuitr~n recomend6 el empleo de c&usticos para loa bordes 

c!e la fiatula. \'id11l de Caasis invent6 pinzas para apro•iaar los bordes fistu­

losos 1· tacbiifn para ocluir la vuh·a. 

·:~a!lle en :'!l:?. en Ale1n<tnto., después de ensayar en cadáveres, practic6 la 

sutura correcta de las fistulas. 

Llter en 19::?2 rrcomend6 recortar loa bordes de la fistula y aproximarlos 

con puntos sicplea. Jlll!lelJ describe el empleo de cat!teres de so.a pa.ra el 

cierre de la f!stula. Deyber invent6 una seria de sondas )" esp!culos paro 

curar los fistulas. Levert hizo en~yos con suturas da hilo 111et4lico, Lucke 

utilizaba suturas de platino. Gossette en 1833 cur6 una fistula veaicovaainal 

pro\·ccoda p<lr la herida de un c&lculo utilizando sutura interrumpida con 

hilo de plata dorada. 

El profesor Roux en 1829 propuso utilizar la posici6n ¡enupectural paro ver 

t1ejor las fistulas. En 1862 Wilhem Alaxander Freud public6 su "Historia sobre 

las fistulas urinarias". \'elpeau en 1867 expone el empleo de injertos librea 

del muslo de la paciente para ocluir la fistula, 

\.·agnar y l:ellJ' en 1886 realizan la disecci6n por planos con dolgajo posterior 
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paro ocluir el ori{tcio fistuloso. 

Trendolenburg nconeejó la vla abdominal en 1890 y, en 1891 HcKenrodt recomicn-

do separar par la vln vnginal lo vagina de la vejiga. y despubs sutura["los 

por separado. 

En 1893 August Hnrtin utilizuba loa colgajos vaginales. Garlock en 1928 des­

cribió la utili~aci6n del ~úeculo grocilis. 

En 1893 L. Von Dittel describió por priccro ve~ la vis de nbordoje tronsperi-

toneal, disecando la vcjigo del urctero y lo voginn. Lntt.ko en 1914 reporta 

el empleo de la colpocleisls paro el tratlllllicnto de estas afecciones. 

En Hfxlco no es sino hasta finales del siglo XIX (188S) en que el Dr. Francia-

co de P. Chacón publica en lo ''{'.aceta ~dico de H~xico" el: "nuevo procedi­

miento operatorio de la fistula vesicovaginol". en 1688 presenta en ln miSll!a 

revista el articulo titulado "'elevador de la vejiga en lu operaci6o de la 

fistula vesicovaginal". 

A partir de la dllcada de los JO' se hace .Ws frecuente la publicaci6 de artl-

culos relacionados con esta potologla 'f• presentados por 116dicoa de renombre 

como los Drs. castillejos, Amor. Couoh y Quevedo. 

En 1962 el Dr. Oelfino Gallo ¡mblico: "lo interposic16n uterina como trato-

miento de !latulos. vesicovaginoleo extensas". Y en 1969 edita su tratado 

de "Urologia Glnecol6gicn"• donde trata ampliamente sobre el telllll. 

En lo actualidad se hun realizado un sin núi:iero de técnicas quirúrgicos. 

por los visa conocidas, COll10 el uso de colgajos de vejiga (Borkowaki. 1982). 

La resccci6n del orificio fistuloso transperitoneal (Wein, 1980). El uso 

de abordaje mixto (Couveloire, 1980}. Los colgajon musculocutaneoa bulboca:ver-

nosos por v!o vaginal (lloakina 1 1984), Los reimplantes ureterales en casos 

de !!stulns uretcrovaginales con colgajo de, vejiga (Boari), con su modifica­

ci6n de colgajo vesical medio (R. Rerna, 1988), con {ijoci6n de lo vejiga 

al músculo psoos (psoas hitch). Y los cierres de loa orificios fistulosos 

en los cosos de fistulo vcsicouterina gedionte despegaaiento por vlo trcnape-



9 

ri toneal con superpostci6n de epip16n. 
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DEFIHIClON 

La palabro~ derivo del latin: fistulo (coi\11, tubo) y, significo: tra­

yecto anof!lllll consecutivo gencrol111cntc o un proceso de ulceroci6n, que comuni­

ca de ordinario una superficie c.utnncu o mucosa do un orgono inlerno hut!cO 

y por el que solc pus o un liquido nonnnl, tlcsviado de u11 camino ordinario. 

En el caso que nos ocupo lo orina es desviada de su trayecto nor1110l hacia 

los genitolcs internos femeninos, o travbs de los cuales elcan~a el exterior, 

y perdido el meconismo de control del vociW11iento que tiene la vejiga so 

presento estilidicio constante de lo mis111U, lo cual como veremos ID&s odclonte 

es el sintOl!Ul de tll&JOT importancia J que constituye el dato pivote pnra el 

diagn6stico, 

CLASlFICACION 

Los fistulas uroginccol6gicos se clasi[lcan de acuerdo al sitio en que se 

originan y ol qua dreoan (on11t6m.ico.), y de acuerdo con el .econi51110 que las 

produjo (etiol6gica), 

CLASIFICACIOH ANATOHICA1 

A) URETERALES: La gran mayorio. de los vecea son ocasionados duro,!!. 

te cirugta pélvicn y generalmente oe encuentran locoliu».doa 

en lo cúpula vaginal. Clinic.amente presentan escurrimiento -
continuo de orino y micciones normales. 

B) VESICALES: 
l.- Vaginales: en los cuales (alto uno porci6n del tobiquo vesicovoginal. 

2.- Ccrvicoleo: son muy di[iciles de visualizar y, gcneral111Cnte existe~ 

destrucc16n del labio anterior del c6rvix y casi.siempre -

estA involucrado el fondo de soco anterior. 

3.- Uterinas: Por lo general son trayectos estrC(:hos que comunican el i~ 

lllO uterino con la vejiga. La presencio do solido de orinu 

n través del orificio cervical y la orina sanguinolenta (­

menurio) durante lo. menstruaci6n son los datos aobresolic.!!, 
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tea. 

C) URETRAl.FS: 

1.- Anteriorea: en las cualea falto la parte dlsta1 de la uretra o ésta -

dcsc.boc.o directamente en 1u pared 'faginal anterior dando 

origen a un ''hipospadins". Se presenta con micciones nor-

111&les e tnundoci6n voginnl. 

2.-~: en estos se ho destruido s6lo uno parte del tabique ure~ 

trovasinn.l respetando ol 111eoto uretral constituyendo la -

fistula uretrovaginal propi11111ente dicho. Lo slntomatolo-­

glo ea similar a la anterior. 

J.- Cervtcovasinalea: si la leai6n es ~uy posterior e involucro odem!s de 

la uretra al cuello vesical r parte o lo totalidad del ~ 

trígono vesical. En cote e.aso encontraremos escurrimiento 

permanente de orina. 

De acuerdo o su complejidad loa podemos clasificar en: 

A) SIMPLES: en la que s6lo existe comunicoci6n entre un segmento de las vlns -

urinarias J otro de los genitales. 

B) ~t son aquellas en que la comunicaci6n se extiende n otras zonas del 

aparato urinario o a diversas porciones del aparato genital como -

son las fistulas uretrocervicovaginales. 

C) COMPLICADAS: cualquiera de las variedades antes descritas a las que ae agr!t 

ga fistuli~act6n con el aparato digestivo (fletuln recto o entero­

vaginal). 

CLASlFlCAClON ETIOLOGICA 

A) TRA)IHATJSHO QRSTEIRICO: ea la causa m.&s frecuento r resulta de 
lo necrosis tisular ocoaionnda durante un trnbajo de -­

parto prolongado por la cabezo fetal contra el pubis, comprimiendo 

los 6rganos urinarios y lo pared vaginal anterior. 

B) CIRUGIA OBSTETRICA: la malo aplicaci6n de forceps puede ocasionar desgarros 

directos que comunican los 6rganos ad7acentes. Tnmbi~n durante lo 

cirugía cesaren, 70 sea por lesi6n directa de la vejiga o al com~ 

primir la vejiga con el separador ocasionandose en estos casos CD,!. 

vicoveaicovaginal o 6terovcsicol. 

C) C!RLTGIA GlltlF.COLOGICA: generalmente son en procedim:ientos de hiatercctomin .!!?..,. 
dominal donde se puede lesionar la vejiga ol momento de dcspogorla 
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del istmo uterino o bien en 111 histcrectom!a. por v!e vaginBl se 

puede lesionar tnnto la urcrra como la Yej~a, aunque cst(l es 

SWlll&aeDte raro. 
D) ~ UROLOGICA: al realiz.nr rcsecci6n cndoac6pico de tW110res vesicales 

donde los cortes son muy profundos pura poder rcel17.nr una catodi­

ficoci6n sdccuado del tUlllor, o ol efectuar rcsecci6n de un cuello 

vesical esclerosado. Durante ln cirui!.Ío abierto ol e1:tirp11r un 

divert!culo uretral , tnmbi6n se p11cde lesionar la urctr11 en las 

ciruglas por incontinencia en los que se emplean materiales iner­

tes para clongar la uretra J corregir el ángulo urctrovenicol, 

puede "guillotinar" o lo uretra ocasionando una comunicoci6n urc­

trovesicovaginal. 

E) ~ ONCOUJGICA: sobre todo en la panhietcrectonio M1pliod11 del campo 

operatorio es adecuada, por lo que un.o. les16n inadvertida 11 loa 

6rganoa adJacentea ea poco probable, pero el Amplio deapcgnlllien­

to de loa visceroa y el ¡ron núsiero de ligaduras vasculares puede 

producir una leai6n isqu~ica de lo vejiga o de los urctcrca. 

F) ~ fQ! ~ EITI!A~O O CALCULO URINARIO: Loa ¡r!ndcs c&lculos vesica­

les pueden erosionar el tabique veaicovaginal, tombién loa c&lcu­

loa originados en diverticuloa uretrales o bien c.&lculoa pequeños 

pueden ser c09primidoa contra el pubis durante el trabo.jo de porto 

y producir leai6n ioquE.ico que posteriormente ac [istuliza. Los 

pesarios insertados para el tratamiento del prolnpso genital tam­

bién pueden erosionar y perfornr el tabique vcsicovaginol. Recien­

temente tuvimos la oportunidad do obuervor una [ietula vesicovogi­

nal ocaslonndo por un diafrapin uaodQ como m~todo anticonceptivo 

J que no [ué removido por lo p&ciente después de emplearlo. 

C) SECUNDARIOS A RADIOTERAPIA: al oplicoroe los rodiocioncs sobre las neopla­

sias, ocasionalmente son deaxtruidaa grandes &reas invadidas, 

lo que sucede ca que nl destruirse el tejido neoplásico se establ~ 

ce 111 comunicaci6n. En otros, lo que sucede es que el cAlculo 

inapropiado de lo dosis, o la mala colococi6n del 111atcrial radioac­

tivo propicio la necrosis del tabique vesicovoginal. 

11) PROCf.SOS PATOLOGlCOS: los cuales pueden ser ocasionados por neoplasias 

origin:idas en el cérvh., vejiga o uretra y que ol infiltrar los 

6rgonos vecinos establecen la comunicaci6n. Ulceraciones por sifi-
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lis terciario J linfogronulomatosis (actualmente) muy raros) J)Uo­

den profunidizarae J comunicar las estructuras adyacentes. 
1) TRAUMATISHOS1 actualir.ente son eausa que va en auaiento de frecuencia, debi­

do el incremento en la violencia y de la velocidad de los vehicu­

loa en movimiento. Aai como las heridas causadas por atllLB blanco, 

proyectil de arma de fuego o traumatist1.oa directos sobre la p61via. 



TIPOS DE FISTULAS 

CLASIFICACIOH ANATOHICA: 

l.- Veaicovasi~al. 

2.- ~retrovaginal. 

J.- Veatcoccrvicova¡inal. 

4.- Rcctovnginnl. 

5.- Entorovaginnl. 

14 
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DESARROLLO DEL URETER. 

La. evoluci6n de los tubos colectores del rtfi6n definitivo comienzan el forinnr­

se lo 7emo urctcrol, evaginaci6n de lo pared dorsomcdial del conducto mesoné­

frico cerco de su desembocadura en la cloaca. 

DESARROLLO DE LA VEJIGA Y LA URETRA. 

En lo etapa de la cuarta o lo séptima scmnnas del dCsarrollo, lo cloaca se 

divide en porci6n posterior (conducto onorrcctol). y porci6n anterior o seno 

urogcnital prillliti,·o, Ello depende de que se for1t1c uno cresta mesodérmica 

transversal, que nace en L'l Angulo que forman lo nlentoidcs y el intestino 

posterior, Esto cresta, llull!lldo tabique urorrect11l, crece en dirccci6n de 

lo membrana cloacel, con ln cual se fusiona, En el sitio de fusi6n so forma 

el núcleo perineal. LB membronn cloacal ml&DL6 se divide en membrana urogenitel 

situado hacin adelonte ). membrana anal, de sltuaci6n posterior, 

En el seno uro¡enital primitivo se distinguen dos parles; a suber: 1) Ln 

superior y m&a voluminoso es lo vejlgn. En etapa inicial la vejiga se continua 

con lo alantoides, pero cuando est.a últilllB disminuye de \'olumen y se oblitera 

el vértice de lo vejigo quedo unido con el ombligo por un cord6n grueso, 

el uroco, que en el adulto también recibe el nombre de ligamento umbilical 

medio. 2) un conducto bastante angosto, la porc16n pélvica del seno urogenital 

que en la mujer do origen a la uretra y en el vor6n a las porciones prost!ti­

ca y membranosa de la misma. 

El desarrollo del seno ur~genitnl de[init.ivo difiere mucho en el \·ar6n y 

la mujer. En el ,·or6n forma una porc.:i6n fálica de gran long\tud, la uretra 

peniano, ). en la mujer una pequeño porci6n de la uretra r el \•estibulo. 

Durante la divisi6n de la cloaca se modi[ico mucho le posici6n de los conduc­

tos mesonl!fricos )" de los url!tercs, lAs porciones caudoles de los conductos 
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moson&fricos se incorporan groduolmcntc en la pored de ln vejiga. En consecue!!. 

cia, los uréteres, que en etapa inicnl eren cvoginacioncs de los conductos 

mcllonliCricos, llegan n lo vejiga por scpnrodo, En ctnpn ulterior, los ori[i­

clos de los uréteres se desplazan en dirccci6n craneal, y los de los conduc­

to!I 'mcsonéfricos se ncercon pnrn desembocar en lo uretra prostático. Dado 

q·uc los conductos mesonéfricos y uréteres tienen origen mesodérmico, lo mucosa 

de lu vejiga en lo porci6n forundo por incorporoci6n de los conductos (trígo­

no vesical), es de origen mesodérmico. La porci6n restante de lo vejiga derivo 

del seno urogcnitol y tiene origen endodérmico, Con el tiempo, el revestimien­

to ~esodérmlco del tr!gono es substituido por epitelio endodérmico, de 111Bncra 

que "'" definili\·a el interior de 11..1 vejiga queda revestido por completo de 

epitelio de wrigcn endodér~ico. 

co:;Ol'CTOS GE:\ITALE':: FE~IE~ISOS. 

El con;1ucto je :·liiller se con\"ierte en el conducto genital princ.i¡i.il de la 

P.!jer, En etapa inicial, se identifican tres porciones a saber: 1) porci6n 

crJr.eal \'t:rtical que desemboca en el ccloll:a; 2) porci6n horizontal que cruza 

el cvnc!uctt• c!e \.'olfi, 

del lddo opuesto, 

3) porci6r. caud.il \'Crtical que se [usiona con la 

;\l dcsceniler el ovario, las dos primeras porciones se coiwierten en el oviduc-

to o tro::ipa de Falopio. 1.a abertura cel61:1ica del conducto en esta etapa se 

llama orificio abdominal de la trompa de Falopio. 

El curso de la segunda parte del conducto de HÜller tiene efecto notable 

&obre la posición de las estructuras en la pelvis. Cuando sigue direcci6n 

caudal e interna, los pliegues urogenitalcs cambian de posici6n y poco a 

poco se sitúan en plono transversal. Cuondo los conductos de HÜller se unen 

en la linea media, se crea un repliegue pélvico transversal ancho; este plic-
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gue, que se cl'tiende desde los porciones el(ternns de los conductos fusionados 

de HÜllcr hasta lo pared pélvicn, se llama lig8.lllento oncho del útero; en 

el borde superior está la trompa de Falopio, y en lo superficie flOStcrior 

el ovario. 

Lo punto cuadal macizn de los conductos de MÜller ole.onza lo pared ¡1osterior 

del seno urogcnitol en lo novena semana de vida intrauterina. Poco después 

se advierten dos cvoginacioncs macizos en la porción pélvico del seno urogeni­

tal en la región de los conductos de HÜller: estas evoginociones, !lomudos 

bulbos sinovoginales, proliferan intensamente y forman una lámina macizo, 

la 16mino vaginal. Esto placo, que t:nglobo el extremo macizo del útero, comien 

zo a cannli.tarse en la porci6n caudal en los embriones de 11 semanas. nientras 

tant:o, continua la proliíeract6n en el extremo craneal de la l!mtna, lo cual 

aumenta lo distancia entre el interior del Útero r el del seno urogcnitol. 

Para el quinto ~es, lo evog1noci6n vaginal ha presentado canolizoci6n completo 

r las prolongaciones a manera de olas de la !Amina al rededor del extremo 

del 6tero formnn los fondos de saco vnginales. 

El interior de la \·agina perll!8necc separado del interior del seno urogenital 

por \'irtud de uno lámina delgada, llallllldo himen. 

Los conductos fusionados de MÜller, que originan cuerpo r cuello del útero, 

están rodt>odos por uno copa de mesénqutma. Con el tiea:po , el mes~nquima 

forma uno túnica i::iuscular grueoo para el útero, llamada miometrio. La \'agina, 

que provicnc de los bulbos sinovaginales, está rodeada de escasas fibras 

musculares. 

GEN'IT.\LES EXTERXOS. 

PERIODO INDEfERE.'iCIAOO. 

En la tercera se.mana dcl desarrollo, los c6lulas mcsenquimatosoa, originadas 
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en la regi6n de la líneo primitiva. emigrnn alrededor de la membrana cloacnl 

y forlll!ln un pnr de eminencias, los pliegues cloacnlcs. Directamcmt. ! en dircc­

ci6n caudal o lo membrana cloaca! loa pliegues s(! unen y forman el tub~rculo 

genital. Cuando en el curso •le la sexto scmuna lo membrana cloacal queda 

dividida por el tabique urorrcctol en mcmbronHs urogcnitnl y anal, los plie­

gues cloocales tombi~n se dividen cm pliegues uretrales hacia adelante, y 

pliegues anales hacia atrás. 

Mientras ocurre lo anterior, se ad\·ierten o cada Indo de los plie¡;ues uretra­

les otru par de clc\·aciones, las pro:nlncncins scnitales. En etapa ulterior 

en el varón, las prominencias se conviertr.n por diferenciación en pliegues 

escrotales, » en la mlljer en l11bios mu)'ores. El tub6rclllo genito~. se olorg11 

poco y se fotl!Ul el clítoris; los pliegue:s urctru~.es no se fusionan como en 

el \'ar6n, sino que se convierten en labios l!lenorcs. l..Js prominencias genitales 

crecen mucho y dnn origen o l•;s labios mayores. El surco urogenital queda 

abierto y fonr.a el vestíbulo. 
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URETER PELVIANO EN LA MUJER: 

~l ur6ter pelviano es continuoci6n del uréter ebdominol. Como sabemos, toma el 

nombre en el punto en que cru%o el estrecho superior o, mAs exoctamcntc, los -

vasos il{ocos: este punto, corresponde ol punto en que lu vertical que poso~ 

por lo espina ¡111bio11a cruzil ln línea bosílicu (l[ncn que rctÍne lo:> dos cspinns 

il{ocos onterosupcriorcs), Del estrecho 1m¡wrior t!l uréter pclviuno desciende 

y termino en la vejiga, a nivel de la base del trígono, por el orificio urctc­

ral. Su longitud es de 14 o 16 e~; su nnchura, de 6 111111, 

Se le dh·idc en dos seg111cntos: una pon:t6n dcsct•mlcnte o pnrictnl, que está n­

plicada al suelo de la foslto ovlirica; unB ¡1orci6n transversal o vtscentl, que 

ocupa la base del ligo.mento ancho, despu6s el tejido cclulor pcricervicol y P!!. 

netro en lo pared vesical; este último segmento constituye ln porci6n vesical 

del uréter. 

El uréter en el trayecto que recorre en lo base del ligamento ancho, sigue su 

camino en compañia de los vasos uterinos, teniendo lo arteria uterino por de~ 

lente )" un poco por dentro. Llegados o 15 6 20 mm de'!. cer\•ix, el uréter y los 

vasos uterinos se cruzan )' se separnn: el uréter, continuando su tro1ccto obl.!. 

cuo.mcnte descendente hacia lü base de la vejiga, se aproxiraa de ~oda gradual -

al borde lateral de lo vagina, alcanzo dicho borde un poco por debajo del fon­

do de soco lateral, lo cru:r.n oblicuamente y po1:>a entonces por delante <le lo P!!. 

red vaginal anterior. [{cctun en esto pared un trayecto de 15 a 18 11111 transcu­

rriendo por el espesor del tejido conuntivo que reúne o este nivel la vagina -

al fondo de lo vejiga. Por último, desaparece en la pared vesical n 10 6 15 mm 

de lo llnen media, a 2 6 J cm por debajo del orificio externo del cuello uter! 

"º· 
Se compone de tres túnicos , que son, contando de afuero adentro: una túnico -

conjuntivo, unn túnica muscular y uno túnicn mucosa. Lo túnica conjuntivo se -



20 

continúa, por orribn con lo adventicio del uréter abdominal y, por obojo, con 

lo copo celulosa que envuelve 8 lo vejiga, LB túnico muscular cst& con5tituido 

por [ibras musculurcs lisas dispuestos en dos planos: un plano supcr[icinl 

de Cibrus c1rculnrcs y un plano profundo de [ibrns longitudinales. t:Stos 

últimas, como veremos 111!rn odclnntc, se prolonKnn en ln superficie interior 

de lo vejiga sobre los bordes del tr1gono y dctcradnon lo ¡iromincncio de 

éstos, t..n túnico mucosa, lisa y uniConnc, ¡•rcscntu uno colorncibn grisncca. 

Se continuo con lo mucosa de lo vejiga. 

Las arterias del uréter pclvinno, todos muy delrnd3s, proceden, de ordinario, 

del tronco de la hipogóstricn y de lo vcsicul, Los ... cnns nbocnn en ln vena 

htpog6.strica, Los linfáticos son todovin poco conocidos. Por último los nc.r. 

\·ios proceden dtil ple1Co hipog6.strico. 

\. EJIG ,\ 

La vejiga es un rescn·orto musculo111e1Dbrunoso dest::inado a recoger la orine o 

;ocdida que se la \·11 aportando el uréter y n conservarla hnstn el c:iomcnto en 

que, dcjandose sentir la neccst.dad de orinar, sus paredes se contraen poro e 1Dpuj0r­

esc Ur,uido hacia el conducto de le uret..rn y de n1li al clCt.crlor. 

Lo vejiga 6e halla localizada dentro de un compartimiento que se encuenuo ll1Dito­

do por delante por los pubis. Detr6.s, por el tabique vesicoutertno y vesicovogimü·­

,\ los lados por los 111úsculos obturodorc~ internos y los elevadores del ono, Abajo -

por el cl!nix y ln vngine. Arrlbo, por úld.1110, por el peritoneo, que ofrece una 

.Hspo:ilc.i.611 \'oriDble según que la vejiga esté va.eta o llena. Cuando se halla vncl.a., 

el peritoneo pasa dircctai:ientc de la pared abdominal anterior nl vértke de la 

,.ejiga ). de ali! o su caro posterior. Cuando la vejiga se dilata, levanta la seroso 

la cual se rcflcjn alrededor del 6rguno formando un fondo de saco anterior o 

prevcsicnl, des fondos de saco laterales y un fondo de saco posterior o retroveslcnl 

denominado tnmbl!n fondo de s.o.co de Douglas, a travlis del cun.l se ho& en rela-
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d6n con el útero. Qucdu separada de las paredes de su cclda por un c5¡>ado 

(espado purlvcsl.c.ol) que cstA lleno de tcjl.do celular 111ós o menos laxo (tejido 

celular pcriveQc.al). 

La conformec:ibn exterior de l.D vejl.go varln según CS'té llena o vocla, y en este 

úLtlaio coso, scg{m que se hullc c11 di&;tolc o en SÍ!ilolc, 1.n vejlgu vac:W y contrae~ 

tureds o en s1st.nle tiene una formo c.sf~rice; cuando estli vadn y en di&."tolc 

es eplnnuda, cupullformc, deprtmida por las llSaS intestinales que descansan sobre 

su cara posterl.Qr, La vejiga lleno til!nc configuracihn de un ovoide n1 cunl oo 

le describen uno cara ontcrllir, una coro posterior, dos ceras l.Btcrnlcs, un vértkc 

J UOB bllBU. 

Abirrta J exominado por su Clllll interior nos ofrece el trlgono 0 los orificios urete­

ral..es. el cuello vesll:nl y el fondo vcsicel. A nivel de su be9C, 9C perciben tres 

ortfltios: el ortfid.o URtrnl hado abajo y adelante, loo ods orlfidos ureteroles 

hecin anibo " atr.b. Estos tres ortfic1.os marcan los ttes ángulos de una superficie 

t:dangula[" lisa J uai!orme: el t:rigono de l..icuui.ud o trlgono vetd.cnl.. Ln b1UJO del 

uigono que es aal:lcntc, esth !ormadn por un rodete trnnavcmel extendido de un 

ortficlo uretcral al otro (rodete intcruTctenü); mido esto rodete o cresta de 2 

a 3 cm aprod.111ada111entc. El v~rt:ke corresponde nl orllicJ.o de ln uretra ; ln 

dtstanda que lo separa de Ül9 dos orificl.oe uretcralcs J que representa los lados 

del trlgonoes. por t&-mino medio de 3 cm. 

Los orlfic1.os uret.erales estAn situados, no en lns extremidades del rodete interure­

teral. sino un poco mAs allá de las mismas. Se presentan en formo de dos peque­

ñas hendiduras, 'ICentundamcntc c.ortadBS o biscl, dirigidos en sentido obllcuo de 

fuera adentro y de atrás adcl.Dnte, 111tdiendo cadB una de 3 o S mm en el di!me­

tro mayor, El orlfic.:io urctrel u orlficlo posterior de la uretra se le conoce tam­

~n con el nom bi"c de cuello vesical. 

Por detrás del trfao pre:;cnta una excavoci6n, el [ando de la vejl.ga, cuya pro[undi-
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dad es tonto m.6.s occntuodo cuanto mlis saliente se encuentro el trígono. 

L.o. cnpncidod fis1ol6gico de lo vejiga, es decir, ln que se mide por lo canti­

dad de orine que el rescrvorio urinario contiene cuando nace el deseo de 

orinar. Esta cnpncidod ca mu verinblc scgGn lu sens:lbilidod de ln mucoso 

de lo vejiga y 1wgún lo aptitud de rcacci6n de su oparnto contn1ctil, Puede 

culculorsc que dicha copocidud esté. rcprcscntodn ordinoriomcntc entre 250-

400 ce, 

Las paredes de lo vejiga miden de 8 o 15 111C1 de espesor en estado de vncutdsd 

y de J u 4 mm s6lomt>nte en estado de plenitud, Se compone de tres túnicos 

que se sobreponen según el orden siguiente: uno túnico externo o serosa, 

uno túnico 111cdio o muscular; una túnico interno o mucosn. El peritoneo que 

t<1piza la vejiga re,•iatc únicamente su cara posterior y parte mis alta de 

sus caros laterales. La t6nicn 1Dusculor cató formado por tres copas de fibras 

~usculores lisas. dispuestos· concéntricmuente. Son estas: uno copo externa 

o superficial compuesto de fibrou longitudinales, una copo mediD. de fibrsa 

circulares y uno copa interna o profundo llamadn capa plcxiformc formado 

por füsciculos aplanados frecuente1Dcnte anaSJtomosndos entre si. De estos 

tres capos musculares , la cepo medio es lo más importante ya que se engruesa 

a nh·el del cuello vesical para formar ah! el esfinter interno. Las tres 

capas musculares de la \•ejiga, a1Dpliomente anastomosados entre si y mis o 

menos confundidas, consltuyen un sólo y único músculo, euros Casciculos 

son solidarios entre si: es el músculo vesical, cu)'o funci6n es la de expul­

sar la orina acumulada en lo vejiga. 

Las arterias que se distribuyen por lo vejiga se divld~n según su modo de 

dtstribuct6n, en superiores (ro1Das de la umbilical), vesicales inferiores 

(r6111as de lo hipogástrica), los vesicales posteriores (romas de la hemorroi­

d11l medio) y las anteriores (rrunas de la pudenda interna). Las venas forman 
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uno red superficial y drcnnn gencrolmentc a lo vena hipogástrico. Los linC6ti­

cos de la cara anterior drenan a los ganglios il16cos externos, y los de 

lo coro posterior van o parar en su mnyor parte o loa gonglios hipog6stricos 

y o los ganglios situados a nivel de lo bi(urcuci6n de lo aorta. Los ncrvJ.os 

de la vejiga son: unos sensitivos, y otros, motores: Proceden: l. del plexo 

hipog6strico, el cual además de sus ramos simp6ticos, contiene Cilctes sensi­

tivos salidos de los dos pri111cros nervios lumbares. 2. de los ramas anterio­

res de los nervios sacros tercero y cuarto, y a veces también del segundo, 

URETRA FEMENINA: 

El conducto uretC"al, situado en le porci6n inás débil de lo \·cjigo, y qui.!' 

se dirige hacia abajo y adelante por detn\s de la s1íisis del pubis, tiene 

una longitud de 3 a 5 cm )" un diámetro de 6 mm. Su superficie mucosa presen­

te pliegues longitudinales, debido e la ncci6n constrictora de los estructu­

ras cxter11ss de soporte. La [aacia endop6lvica, que cubre la vejiga en 5u 

porc16n inferior, se continúa por debajo de le capa mucosa, )' junto a una 

delgada copa de tejido er6ctil formado por el plexo \'enoso cavernoso. Los 

capas musculares que rodean la vejiga recubren tambi6n la uretra, en dos 

plasnos, un plano interno de fibras longitudinales y un plano externo de 

fibras circulares de m6sculo liso, edelgaz&ndose e medida que se aproximan 

el meato externo. Los dos tercios superiores de la uretra se hallan situados 

por detr&s de lo sinfisi del pubis y reciben el nombre de uretra intropélvica 

Este porción uretral atraviesa lo zona muscular y aponeur6tico que constituye 

el espacio situado entre los músculos elevadores. Lo porc16n perineal de 

lo uretra se extiende de le [ascio superior del diafragma urogenitel hasta 

el meato uretral, Al atravesar el diafragma urogenital, lo uretra se hallo 

rodeada por el esfinter de la uretra membranosa, que en la 11111jer constituye 

una estructura ci.6.s d'6bil y de .menor importancio que en el ver6n. A nivel 

del neatf'J , ln uretra se halla situado por delante de lo pared vaginal ante-
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rior, y entre los pliegues de los labios inenores, a une d1stancia de 2 o 

3 cm por detrás del clítoris. A lo largo de todo su trayecto, y cspeciolizicntc 

en su porci6n pcrincnl, la u retro se lwllo perforado por los conductos de 

numerosos glándulas pcriurctrnlcs. 

La uretra recibe su irrigoci6n de los orterins vaginales poro su p6rc16n 

intrapélvio; de lo pudenda interno para la porci6n 11crincol. Las venos drenan 

o los plexos vcsicovoginales arr-ibo, y o los venas de los órganos er6ctilcs 

por abajo. Los linf.&ticos del segmento intrap6lvico abocan en 1011 gonglioa 

hipog&stricos; los demás en los ganglios de la insle. Los nervios proceden 

del plexo hipogástrico y del nervio pudendo interno. Este 6ltimo, por medio 

dt:: su roen perineal, tnerva especialmente la mucosa y las fibros musculares 

estriodas te lo uretra. 

t."TERO: 

El útero es un 6rgano muscular hueco en forma de pero, de paredea JJ,ruesas 

situado entre la \'ejiga y el recto. El fundus es la porcJ6n en forma de cúpu­

la situodc. ror encima del punto de penetrac16n de les trompes de falopio. 

El cuerpo se halla situado por debajo del fundus, y ceparado del cervtx 

p~r une pequeña constricci6n que recibe el nombre de istmo. La envidad uteri­

na es aplanado y de forme triangular. Las trO!llpas de falopio desembocan a 

ni\'cl de sus .Angulas basales. Su \•6rtice se continúa con el conducto cervical 

a nivel del orificio interno. La pared uterino est& forlllllde por una cepa 

serosa externa, uno gruesa capo intermedia de musculo liso (miometrio) y 

uno cubierto mucosa interna (endometrio). El c&rvix presente fon1n ctlindri­

ca, algo dilatado en su parte media, y de une longitud de unos 2.5 cm. Su 

conducto tiene forma de huso, y se abre en 111 vagina a trav&s del orificio 

ext~rno. En los paredes anterior y posterior, la mucosa endocervical se elevo 
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en unn serie de pliegues. Ln porcd cervical C:l r.iás fibroso que la del cuerpo 

del útero. Ln lineo oblicua de un16n de la vegino con el cl!rvix divide o 

ésto en un segmento aupravagin11l y un sc¡¡mcnto infrnvaginol. Alrededor de 

un tercio de la superficie anterior y la mitad de lo. superficie posterior 

del cérvix forman la porc16n vnginnl. 

Las tr0111pos de Fnlopio son conductos lll'Jaculnn~s en (orlllll de trompo que se 

extienden desde loe &ngulos superiores de In cavidad uterino, contenidas 

en el ángulo superior libre del ligamento ancho, hasta loa ovarios. 

Los ovarios son foniacionea de color rosa grisacco, sólidas y ligcrmnnete 

irregulares, del ta.moño de uno 111111endra con su cóscora, situados a ambos 

lodos del útero, por detrás y por debajo de lun trompas de Falopio. 

El peritoneo recubre al fundus y ul cuerpo del útero tonto en su cnro ante­

rior col!IO en su cara posterior. A nivel del punto de uni6n entre el c6rvlx 

y el cuerpo se reflejo, pnro recubrir lo excnveci6n \'csicoutcrin.n por delante 

y el espacio rectouterino por detr&s, desde donde se extiende hacia la vejiga 

)' hacia el recto respectivamente. F.n su porci6n inferior el pe['itoneo recubre 

el ligamento cardinal, que ~e extiende desde los bordes laterales de lo vagi­

na y desde el cérvix o trov6s del suelo pélvico, hnato los peredee laterales 

de lo pélvis. 

Los cepae pcritonenlcs que recubren al fundus y nl cuerpo del útero se unen 

a ubos lados para (on111r un IH!pto 6nico, que recibe el nombre de ligamento 

a11cho, el cual separa la fose vesicoutcrine de la Cosa ['ectouterinn. El borde 

superior del ligamento ancho está fol'lllado por pliegues de peritoneo, que 

se sitúan en el punto en que le cara anterior se convierte en posterior. 

Estos pliegues rodean o los tro111pas de Falopio. Los ligo111cntos anchos se 

extienden hacia abajo a partir del borde inferior de les trompas, actuando 

a 1:1odo de mesenterio, y reciben el nombre de mesoaalpin•, que se halla atrairs 

sado por los vasos que irrigan lo tro111pa, y que proceden de z:onos inferiores 

al punto de entrada de los trompas en el cuerpo uterino. 

Aparte del peritoneo que lo cubre, el útero se hallo constituido esencialmen­

te por dos túnicas: uno túnico muscular r una tGnica mucosa. Lo túnico 111uscu­

lar no c0111prcnde ..&s que fibras lisas, cuyo conjunto fol'lllB el músculo uterino 

se distribuyen en tres capas: una cape externa. que contiene a la vez: fibras 

longitudinales y trsnsvc['salcs; uno. capa medio., 111 mAs gruesa de los tres, 

constituido por fibras anastomosados en todos sentidos y por este raz6n deno­

minado capa plexiforme; una copa interna, semejante a lo capa externa. 
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Lo mucosa uterina tapir.n de un modo regular J sin inter-rupciones toda la 

superficie interior del 6rgano, y está. formada por un epitelio cil!ndrico 

y múltiples g16ndulas. 
I.o 1rrigaci6n del útero ac encuentra dada por la arteria uterino, r01110 de 

la arteria hipogástrico, la cual costea lo base del ligamento ancho y después 

alcanzo las partes letcrnlco del clirvix, 11 nivel de lo 1nscrci6n vaginal. 

Llegado oll! se reflejo de abajo arri bu, formando una cppccic de cayado, 

rodea desde entonces el borde correspondiente del útero hasta su Angulo supc­

ri or donde tcr111inn proporcionando dos rol!lfls: la artcrin tubárico interna 

y lo orterin tubáricn externo. La arterin uterina en el momento en que descri­

be su cayado, proporciona, adelliás, a la vagina J nl fondo de la vejiga tres 

c. cuatro rB!:l.ls denoainadas arterias vesiconiginales. Llls venas que drenan 

lo sangre que ho llegado al íitcro discurren junto con lus nrtcrias y reciben 

su nombre de éstas. 

Los ncr\· ios qui! se distribuyen por el útero emanan directumcnte del plexo 

del g&nglio hipogástrico y viajan junto con los vasos uterinos. 

\.' AGl:\A: 

La \'.igino es un tu~o de paredes delgadas, recubierto de epitelio esclll!loso, y -

capaz de dilatarse J constrcñirsi.>, co1110 resultado de la acci6n de su tejido 

eréctil y de sus músculos, Se trota del 6rgono femenino de la copulaci6n, 

El espacio vaginal es de tipo virtual, y sus paredes se hallan normal.a:ientc 

i:n oposici6n, fonnando la porci6n horizontal de una JI al aer vista desde 

el ''est!bulo, l..o vagina tiene una longitud de 8 u 10 c.111, y se dirige hacia 

arri!Jo y hacia atr4s en un Angulo de 45' desde el perineo, conectando el 

vcstibulo con el conducto genital interno, Su profundo fornix posterior se 

incurva por detrás del cérvix para unfrse n la cxtcnsi6n inferior del fondo 

<le flaco de Oouglas 1 lo que dn n la vo.gina uno configuraci6n gener.t1l que re· 

cuerdo a uno letra S alargada. 

Sus tres capas principales son fácil111ente identificables en las secciones 

transversas de la pared vaginal. La meca!>rnna 11n1cosa está formada por epitelio 

escamoso estratificado, dividido en una capa basal, una de ciaulos de tranai­

ci6n y una capa espinal, l..os ct\lulas superficieles contienen queratina, pero 

no presentan una grueSll corn1ficaci6n durante la edad- reproductiva, El epite­

lio es algo más grueso que en lo.a estructuras correspondientes del c&rvix, 

Y las papilas que se dirigen al tejido conectivo subyacente son tambi&n m&s 

grUeSds, lo que da a Jo capa basal uno forwa ondulada, Estas papilas son 
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lllAs abundantes en la pared posterior y en las ccrconios del orificio vaginal. 

Por debajo del epitelio, cuyo grosor ca de 150 o 200 micras, se encuentra 

una densa copo de tejido conectivo que recibe el nomUrc de !Amina propio, 

y que contiene numerosos fibraa el6aticus que se dirigen del epitelio 11 lo 

capo muscular subyacente. El grosor de la lámina propio disminuye u 111cdido 

que se aproxima a la copa muscular, y, en cst11 zona, contiene unu red dc 

gruesos venus de pnred finn que le dan napccto de tejido cr6ctil. El 111uaculo 

liso situado por debajo de lo submucosa se halla dividido en uno copa interna 

circular y uno capo externa longitudinal, siendo ésta rnlill grueso, y co11tinun11-

dosc con los hoces musculares superficiulcs del útero. LB adventicia de lo 

vngina es uno copa fina, fibrosa "i firme que procede de In fnscin visceral 

o éndopélvico. Tonto en esto foscio como en el tejido conectivo situado entre 

ello y lo copa muscular existe otra importante red venosa, y, odellllis, unn 

rica incrvnci6n que procede del plexo hipog6strico r del pudendo interno 

y que forman el plexo pcrivoginsl. 

La arteria voginol, J'81Dft de 18 hipogástrico es lo principa.l encnrgodo de 

lo irrigoci6n, pero también recibe snngrc proccde11tc dc ln ortcrio uterinn 

(romas vcslcovaginalcs), de la arteria vesical inferior, de la arteria hcmo­

roidal ~cdio y de lo arteria pudenda interno. 



1.- Per-itonl?o. 

2.- Utero. delgado. 
Intestino 

3.- la rectal. 4.- AlttpU 

S.- Vagina. 
t;.- Vejiga,. 

7 __ Uretra. 

B.- .Tabique 

9.- Tabique 
lO.- Pubis. 

"esicovagtnal. 

vaginal. u retro 
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CUADRO CUNICO 

El cntilidicio o escurrimiento es el s!ntoma principal y, generalmente es 

tocol, pero en ocasiones cuando le fistulo es muy pequeña puede ser intermi­

tente. 

Lo paciente se queja de lo solida involuntnrin de lo orina o t.ruvl!s de sus 

genitolcs y de lo ausencia del deseo miccionol (presente en las grandes (lstu­

los vesicovoginolcs). 

Puede tnmbilm darse el coso de que al 111is1110 ticm{lo que existen micciones 

nonnnlcs 0 existe escurrimiento conatnntc de orinu, lo que nos hnblo de lo 

posible cxiatcncin de una fistula urcterovaginnl unilntcrol, ya que 111ien­

trns lo orino. que dreno por un urctcr alcanzo lo vejiga ocnsionnndo su lle­

nado y con esto lo presencio de 111iccio11cs norm.1lco, la orino que dreno por 

l!l uréter afectado alcanza 10:5 genitoleo y por medio de ellos ol exterior 

ocasionando el estilidicio. 

En otras ocusiones lo paciente refiere que durante el periodo menstrual se 

presento hematuria (menuria), como es el cono de los fistulas uteroveaico­

les. 

En las fistuloa complicados se refiere lo solida de aire con lo orino (ncWILtl­

turia), o de heces fecales (fccalurio). 

También la p11cientc so quejo del hedor caus3do por la descomposici6n de lo 

urea en amoniaco al permanecer sus ropas humcdns. ,\s{ mismo refieren ardor 

y/o escoriaciones en los scnitoles externos o en la caro interna de los mus­

los, producidos por lo irriteci6n qulmico causado por lo orina. 
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DIAGNOSTICO 

La sospecha se basa en el cuadro clínico, sin embargo el demostrar lo presen­

cio de lo f!s1;uln uroginccol6gtca no siempre es fácil. También es menester 

el revisor el árbol urinario superior ya que en oc11stones no 1:1610 es lo pre­

sencio de lo Cft1tula en si, oino que éuto puede ocasionar rcpez-cusionos más 

oll.!i de la misma. 

El estudio odccuado .!e los f{5tulas lo llcva111os o cabo en dos portes funda111o-_·n­

toles que son 111 cxploract6n físico (gineco16gtco )' urol6gico) y los estudios 

rodiol6gicos. 

Los estudios de loborntorJ.o son los que se ecipleun en un preoperotorio cual­

quiera para asegurarse que el paciente ingresa al quirófano en los mejores 

condiciones cl!nicos posibles, por lo que no haré 111ayor referencia a ellos, 

EXPLORACION FISICA: 

Exploraci6n ginecol6gica: !ios sirve para deter111inar el estado que guardan 

los genitales internos ). , la rclaci6n que guardan con la fistula, 

Endoscopio: Nos sirve para determinar el sitio exacto de la lesi6n 0 el estado 

de los tejidos involucrados, la rclac16n que guarda la fistula con los meatos 

ureterales y lo capacidad \·esical. 

En ocasiones ambas maniobras se realizan bajo anestesia, sobre todo cuando 

lu paciente es muy aprensiva, refiere mucho dolor o bien no permite explorarla 

odccuodamente. 

Un truco ol cual recurrimos cuando nos es dificil el determinar el sitio 

de la lesi6n es la prueba del colorrmte (!ndtgo carmín o o:zul do metileno) 

y que consiste en llenar la vejiga con este colorante con lo cual podt>mos 

obliervar o nh•el voginal (en el caso de fistulo vesicovaginal) el sitio por 

cuol escapa el color&nte, En ocasiones Ja dificultad estriba en determinar 
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si realmente existe o no lo presencio de uno Ctstulu vesicovoginol, urctcrova­

ginol o simplemente se trota de una incontinencia urinario, En estos c::osoli 

proccdc111os o colocor uno gasa intrnvogirml y clespu~s de 30 minutos revisamos 

111 gasa. Si éstn se encuentra colorcodn s61o en s11 extremo proxir:ial, se trota 

do uno incontincncin. Si el C)(Lrcroo distul es el colorcndo, lu [{st.u~.o C9 

vesicovoginol, ¡1cro si el extremo distal se tmcuentru mojado pero sin colorear 

se trutn de un [{stulo urctcrovoginol, 

Huch11s veces nccosit11111os snbcr si ndcmbs de ln íl~tula cxtsll" inc.ontinencin, 

ya que lo presencio de t.'Sl1 darlu resultados ::lcdiocrcs o nuestro ciruglo 

y podemos aprovechar el neto quirúrgico paru corrt.'glrlo. Entonces rcnliza11106 

la prueba del Dr. Garda, que consiste en introducir un globo o la vejig11 1 

llenarlo y dejundo por [ucro del meato uretral el cuello del mismo, y pedirle 

a la paciente que trntc de e\·itor la salida del liquido. Si los lllC!C&nismos 

esfinterianos funcionan udel'.,uat!amente la paciente podrJi. iwpedir que el gloLo 

ac vacie, no así cuando el ~ccunis1110 cs[interiono se encuentra donado. 

ESTUDIOS RADIOLOGICOS: 

l!rografia excretora: es ci;encial en la cvolunci6n dio¡¡nóstica. En los casos 

no complicados tanto el trae.te- superior como el inferior drenan nonaal.aiente. 

la obstrucción al vocimaiento del medio de contraste, lo unguloción del mismo 

o ln [alta de eliminaci6n del ccdio de contraste indican compromiso de éste, 

Cistografia: Sos sirve para la ident1ficnci6n de fistulas pequefins. 

· 111stcrosolpingograf!a y vaginograf!a: raramente se ocupan y sirven para deter­

minar el sitio de le fistula y delimitar o la mia111a. 

DIAGNOSTICO DIFERESCIAL 

Un punto fundamental consiste en poder demostrar que lo salida de orino a 



través de loe genitoles corresponde e{ectivo111ente o una forlll8ci6n fistuloso, 

y no a otra entidad totalmente diferente, cuyo tratamiento es completamente 

ojeno ol manejo de los Cfstulos uroginccol6gicns. Como ejemplos podemos citsrJ 

1.- La incontinencia urinario de esfuerzo; debida o lo laxitud de los tejidos 

de sostbn Ve!llcal o[ectnndo lu longitud de lu. urctro, lu locoli:i:oci6n 

porciol intranb·lomin"l de ésta '1 el lingulo uretro'Yesical. 

2.- La hlpotontn uretral '1 lo Vejiga neurogénicos. 

3.- Los alteraciones congénitos (ectopia ureteral). 

4,- La urgencia urinaria ocosionnda por procesos inflBllllltorios, 

5.- Los trastornos pslqui6tricos, 



TRATAMIENTO. 
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TRATAMIENTO 

Una ve~ establecido el diogn6stico, clasificndo el tipo de fistula y ln nntu-

ralc%.a de lo lPisma, proccdc!llos a dcfintr el trotnmicnto 11 seguir, el cuol 

lo dividi111os en trc!l tipos, los cualus no ncccsnriomcntc son independientes 

sino complcmcntorios: conservador, lP~dico y quirúrgico: 

A) CONSERVADOR; 
Cuando el (actor descncodcnnnt.c es oún reciente y, la fistulo es muy pequeño 

puede esperarse que é-stn cierre con lo simple colocnci6n de una sondo truns­

uretrol durante un 111lnimo de 90 dios. 

B) ~ ~ PREDPERATORIO: 

Antes de someter a lo paciente a cualquier tipo de intcrvenci6n quirilrgico, 

es menester el llevar a cabo uno serie de cuidados prcopcrntorioo paro lo­

grar el ixito de la cirugla: 

l.- Anti8Ulllllente se dec.io que ero nec.eaorio que el terreno afee.todo Uesc.ons3-

ro por un 1111nimo de 90 dios ¡ioro permitir lo climinoc.16n de los zonas 

ofcctodos, y que dcaopsrec.ieron los &reos de sronulac16n r el edema subya­

cente, Pero o partir de 1985 1 el Dr. ShlOlllo Ro.z (Urologlc Clinics of 

North Amcrica, 12(2):362) 111Cnclono en bosc o su experiencia que, el tiem­

po ex&cto para 1u rcporoci6n depende de lo cou:Jo, tl!Jllllño y sitio de lo 

fistula, os! como de lo calidad de los tejidos circundantes, y que como 

lo mnyorio. de loo ocasiones son latrogénicos no existe controindicnci6n 

poro intervenirlas tan pronto como se realizo el diogn6stico. 

2,- Limpieza local: lo presencia de in(ecci6n es un factor pron6stico od\·crso 

por lo que siempre trotamos de 111Dntencr lo orino estcril )' la vagina 

limpio. 

3,- Catetcri61100 o pcr111Dncnc:la: cuando existe colpitis o vaginitis debido 

a la irritoc16n cr6nico c.ausoda por ln orina, pueden disminuirse éstos 

por la colocaci6n oportuno de una aondo que derive lo orinu. Esto se 

encuentra condicionado por el tamnño de la fistula, ya que en lna grandes 

fistulas es imposible pese al funclonaaiicnto ad~c.uado de la sonda el 

escape de orino a través del trayecto fistuloso. 



4.- Dieta: es uno de los factores m&s importantes, y tal vez al que menos 

importuncia dlUllOS, yo que muchas veces olvidemos de que para una repnra­

ci6n adecuada de los tejidos 11e necesita un aporte proteico y col6rico 

6ptimos. También en los pacientes obesas, desde el momento en que son 

vistos por primero vez es adecuado que se les someta a un régimen de 

reducci6n ya que ,e fncilita el neto quirúrgico y 8C evitan lns compli­

caciones pro¡>inu de eutne puctt•ntes (hematomns, infecct6n, etc.). 

5.- Hcjoror el estodo general: l'uner o la pnctcnte en los mejores conJictoncu 

clínicas, corregir SUll trastornos metnl.i611cos y déficits hidruelcctrolltl­

cos y vitamínicos es gorontiz11r un poaopcratorio adecuado y una pronto 

recu¡>eroci6n sin riesgos transopcratorios. 

6,- llormonoterapia: sC' dice qui'.! el administrar prcpnrndos hon1onalt!s (estroge­

nos, andr6genos r progestáaenos: estradiol Jmg, nndrostenodiol 20 mg 

y progesterona 20 mg IH 8 dios nntes de ln cirugía) facilita ln interven­

ci6n, yo que los estr6genos favorecl'.!n lo circulaci6n tisular p&lvlco, 

lo progesterona produce ligero edema local lo cual facilita el despega­

miento, y los andrógenos facilitan lo cicntri~aci6n, Nosotros no contamos 

con experiencia nl respecto. 

7,- Prepnrnción intesttnnl1 es con el prop6slto de 111ejorar los condiciones 

de lilllpieis perineal y evitar contc.minaclones accidentales durante lo 

cirugía. 

8.- Anticoagulantes: cuando se emplea lo posic16n genupectural o de SilllB, 

en lo cual e~iste un declive sobre el fondo vesical se aconseja (no todos 

los cirujanos la emplean) el uso de irrtsaci6n vesical con soluciones 

onticougulantes (heporJna o citrato de sodio) inmediatamente antt!B de 

iniciar ln cirugía poro evitar la. formaci6n de co6gulos por la sangre 

que se desplaza a la \'ejign y que pueden obstruir el drenaje de la sonda 

vesical con resultados desastrosos, o bien servir como núcleo de precipi­

tnci6nes calc&reas, 

C) MANEJO OUIRURGJCO: 

1.- POSICIONES: Poro la. correcci6n quirúrgico de los ({11tulns uroglnecol6gi-

cas existen tres postcionl'.!s frecuentcmentl'.! empleados, en las cuales se 

coloco a lo paciente, y que se selecciona de acuerdo o lo v!a de abordaje 

elegida, y que son: 
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POSICION DECUDITO DORSAL. 

POSICION GINECOLOGICA. 
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POSICION GEHUPECTORAL. 
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a) Dec6bito dorsal: es 111 elegida pnro abordar la vejiga o los uréteres 

por la via abdominal, yo sea tronapcritoncnl o extroperitoneal. 

b) Posici6n ginceol6gico: llo111Gd11 también de litotomf.o. Se empleo poro 

exponer odccuodomcnte lo rcgi6n perineal. Se coloco n la pnchintc 

con los glulcos por Cuero de la meso paro. !ocilltnr lo colocnci6n 

de lo \'alvo vagir.al posterior, sin ningunn interferencia. l.os 111icmbros 

inferiores deben ser detenidos c6modamentti de lo nrticuloci6n del 

tobillo con soportes arqueados o prc!crcntc111ente en for111n de bayoneta. 

e) Posici6n genupccturol: llamada también de Sims. En la cual lo paciente 

se apoyo sobre el pecho J ln rcgi6n ventral por un lado y, por el 

otro sobre l11s rodillos o con has piernas libres separados por troc­

ci6n con tela adhesivo., inclinada la mesa en un Angulo de 9012 • Es 

empleada principal1:1ente cu11.ndo lo fistula es de dificil acceso, o 

cuando es inc6modo trabajar inclinados hacia arribo como en lo posi­

ci6n anterior. 

2.- ABORDAJES: es indiscutible que por la poslct6n que guarda el uréter, 

el abordaje en los cirugias para lo correcci6n de leslonea en loa que 

se ve comprometido siempre es abdominal '! por lo general extraperitoneal. 

E.n los casos de lesiones uretrales el abordaje es siempre por vta vaginal 

debido n la facilidad de alcanzar este 6rgono por dicha vía. En cruabio 

los fistulas vaginales dependiendo de su localizoct6n, exten116n y ¡r11do 

de complejidad, pueden ser intervenidos por medio de diversos abordajes de 

los cuales nos ocuparemos a continuacibn: 

a) Vio vaginal: su principal tndicaci6n son las fistulas que se encuentran 

por debajo del .trígono, en el cuello vesical y la uretra. Generalmente 

son de origen obstétrico. A esto vía se le pueden realizar incisiones 

relajantes como laa de Schuchardt, Durshen, Picot, etc., que sirven 

paro ampliar el campo quirúrgico. La única contraindicaci6n formal 

es en pacientes con imposibilidad para obducir loa muslos, con proble­

mas de columna y/o de cadera. 

b) Vía trons\'esicali Se aborda a la vejiga a través de una inciai6n obdo11lnal 

y se rechazo el peritoneo cef&licomente para incidir la \·ejiga por 

fuero de éste, y a trov~s de la misma a la f{stula. Se utiliza princi-



· RELAJANTES: ISCISIONES 

1,- Schuchordt. 

2.- Picot, 

J,- Durshen, 

)8 
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PLASTIA DE FISTULA VESICOVAGINAL. V!e trensvesical extreperitoneel. 

B 

e 
t""~ sutura vo¡inal. 

A) Rechaza111i•nto ce(Alico del 

M:\\ 
.:,~.~~i6n voaical hasta al trayecto. 

B) Reaacci6n del troyocto !iatuloao. 
C) E•tracci6n -del miamo. 
D) Sutura individual del plano va¡inal y veaical. 
E) Cirusia terminada con colocaci6n de ciatoatomia. 
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palmente en fistulas retrotrigonnlcs, trigonales, o en aquellas que 

no pueden ser intervenidas por vía vaginal, por las indicacionea antca 

mencionadas o por poseer un introito 111uy estrecho o fibroso por ciru­

gias previas. 

e) Vía Transperitoneal: El u borda je se realiza como en ln anterior, pero 

no se abre la vejiga, sino que se n~orrln In fistulo n trnv~s del peri­

toneo scpnrnndo la vujisn de lH vngina, de tal manera que los orifi­

cios vaginal y vesical quedan complctumcntc scparodos pudicndose repa­

rar independientemente y con la ventaja de que entre ambos se puede 

interponer tejido para sellar o asegurar In cicntriznci6n, 

e) Vías co111binndns: Se emplean en casos sumamente Cmllpltcados en los que 

se combina la v!a tran:1peritoneal o tnrns\·csicnl con ln v!n vaQinnl. 

3,- PPCX::EOJHIE~"l'OS OPERATORIOS: 

o) Fulguroci6n: Se utiliza s6lo en el cuso d~ C!stulns puntiforr:ies mediante 

electrofulguroci6n endosc6picn, colocnci6n de cntcter \'esicnl y posi­

c:!.6n adecuada para que el sitio Culgurodo se encuentre libre del con­

tacto cuo la orino. Los casos inten·enidos de esto manero generalmente 

terminan en [rocoso. 

b) ,\\'i\'maiento )º &uturn: indicado cuando lo fistulo es pequeña o 111ediona. 

Se fija la fistula con ayudo de hilos o sonda de foley J se resecan 

los bordes perfectamente, suturando por planos. 

c) Desdoblamiento de planos: Cunndo los tejidos son blondos y bien irrigados 

&e reseca el orificio fistuloso (El Dr. Roz prefiere no hacerlo sino 

que lo invagino) y disecan los planos vesical )' vaginal, suturondose 

lo vejiga trnnsvcrsolmentc en dos planos y lo vagina longitudinal1:1ente. 

d) Deslizamiento de colgnjos: co1110 su nombre lo indica, mediante el desplozn­

oiento de colgajos pediculados e ocluyo el orificio fistuloso. 

e) Autoplastia: Se lllOVilizan 6rganos con territorio vascular independiente 

parn que unn vez reparada In (Ístuln se interpongan entre los diferen­

tes planos. Se emplea generol111entc en grondl'S fistulas, en fistulas 

multitrotadns o con bordes esclerosoo. 

f) Uretcrocistoneostom!a (reimplante uretcral): en general en el car.o de 

l3s fistulas ureterovogin11le& que gcnernlmente corresponden nl tercio 

inferior, se renlizo el reimplante ureternl con una serie de \·nrinntes 

de que se dispone como las t~cnicas de Politano-Lcadbetter, Cohen, 

y oquellDs en que el extremo ureterol es corto J no alcanzo la vejiga 
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TECNICA DEL COLGAJO TUBULAR DE BOARI. 

A) Formaci6n del tubo J disecci6n del plano submucoao. 

B) Ureterocistoneostomia a trav~s del tunel submucoso. 

C) El procedimiento completado. 

D) Sutura de la vejiga en dos plan 

A 



sin teruii6n se ~plean procedimientos coi110 el psoa11 hitch o el colgajo 
vesical da Boari. En otro• caaoa cuando el segmento ureteral lesionado 

ea srande ae nplea la aubat1tuc16n del miamo por un aaa intestinal 

y en otros cuando la 1eai6n ea corta y alejada de la vejiga •implemente 

•e reali~a la anastomosis termino-terminal, e inclusive hay caaoa 

reportados de buena evoluci6n con cateterizaci6n ureteral temporal. 

en la• fistulas veaico uterinaa que aon eum1:unente raras, y cuyas variantes 

aons veaico-corporalea y vesico-cervicalea, siendo i:W.e comunes la• se¡undu. 

Su manejo ea principahwante por vte abdo111nal, realizandose el despeaaaiento 

de lo• 6r¡anoa con reaecci6n del tejido [ibroao, cerrando el ori[icio a nivel 

vesical y uterino interponiendo entre aaboa epipl6n, A6n •• rsraa aoo las 

fistula• uretero-uterinaa, pero tambi'n han •ido reportadas en la literatura. 

En el caao de la• r:tatulaa uretrova¡inalea, aeaera1-nte aon tratadas por 

vla va¡inal con 110Yiliuci6n de col¡ajo• va¡inalea para ocluir el defecto, 

o covilizact6n del meato en loa caaoa en que ee ha destruido la porct6n diac.al 

de la uretra, En oca•ionOa •• necesario un eeau.ndo tiempo quir6r¡lco par• 

otorgarlo continencia a la paciente, en eatoa caaoa emple&11aa la uretrosuapcn-o 

s16n con tirante• de merailene, dexon o aponeuro•i• ("alins"). 

En loa caso• de flatulaa complicadas, coao el caao de laa rectovoatcovaginales 

o uretrorrec:tovaainalea, como •dida in.dtata neeeHrta ae realizar& la 

coloatocla transversa, poeterio .. ote la plaatia con dartvact6n de la orina, 

lleaando adeiú.a a Hr necesario a nlvel inte•tinal la r•an:c.i6n del •e¡.mentQ 

afectado. Poaterio1'91ente ai la evolu~t6n ea satiafactoria .. realiza el cierre 

da la coloatc.la. 

Sol ... nt• on el c.a•o de flatulaa 111ultioperadaa y recidivante•, J• na uretra­

loa o ve•lc:alea, r ademA• muy exten•aa o acompifta.daa de p•rdlda del control 

de loa eaflnt.area por le•i6n de los ai-.o• o de au inervac:i6n, .. realln 

l• dar1vac16n urinaria del tipo del conducto co16nico o del cond~to 

ileal (eeta 61tlDo en lo• ceaos en qua existe utecedent. neopl&alco coa 

eapec:tativa corta de vida), tambifn se realiza derivac.i6n cuando existe radio.. 
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cosorcTo COLOSICO: 
l'na vez aislado el segmento colonico ae proced~ 
A) Localizacion del ur6ter e 1nciai6n.aobre la te a. 
8) Se realiza diaecci6n de la muco••· 
C) Se anastomosa el urater y sobre 61 sutura de l muscular. 
0) Cubriendo el área quir6rgita con peritoneo para dejarla extraperitoneal. \ 
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terapia p6lvica ya. que ésta condiciono tejido!! con mala 1rrignci6n e intensa 

fibroaia. Reciente111ente se han descrito procedimientos derivativos que oon 

continentes per se, como la "bolsa di! Kock" o "le bag11 , lo primero con intes-

tino delgado (ileon) y lo segundo con un segmento ileocecal. 

CUIDADOS POSOPF.RATORIOS: 

Tan importante cor:io el manejo preopcratorio y el neto quirúraico le es el 

cuidodo posoperotorio de lo, )'11 que de nada sirve qua la paciente ingrese 

ol quir6fano en las mejores condiciones y de que el cirujano realice uno 

intcrvenci6n magistral, si en el posoperotorto so descuido a la paciente 

con lo que so pone en ries¡;o el 6xito de lo operoci6n. Los puntos claves 

en el posoperotorio son1 

1,- \'igilancio del drenaje urinariot en el posoperatorio inmedieto es uno 

de los puntos más importantes para el ~:cito, ye que al per111itimos que 
el drenaje se obstru7a, con la distensión de la vejiga se pueden de~atar 

las suturaa, o al permitir que el terreno de la plastia sea bailado por 

la orina se puede reestablecar la fistula antes do que se inicie la cica­

trización adecuada, )' se individualiza de acuerdo a lo paciente 7 el 

estado que guardaban los tejidos al momento de la cirugía. 

2.- Uso de antibióticos: tambi~n debe de establecerse un r~gimen de antibi6ti­

cos adecuado, con el (in de csntener la orina eat~ril y evitar la infec­

ción en el área quirúrgica. 

3.- Inmo\·ilizaci6n: con el fin de evitar lo laceración de los tejidos por 

la sonda, se deja o la paciente en reposo. 

4.- Abstinencia sexual: un punto del cual nos ol\"idarnos es que por lo general 

la paciente lle\·a un periodo prolongado sin relaciones sexuales, y que 

al \"erae ursidas pos sus co!Dpar'leros tienen coito antes de que él área 

de la f!atula sea cicatrizada. completamente. Por lo que se pide a 6sta 

que permenesca sin relacione• sexuales por un mlnimo de 12 semanas despu6s 

de la cirusta. 

s.- Embarazo: por lo seneral las pacientes ya han satisfecho au necesidad 
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de hijos. pero en caso de que su paridad sea alm insaL.ls{echa 0 es ~ter 

que so le tnfor.e al obstetra del t.ipo de cirua!a al que fuA .-otlda 

la paciente para evitar el coaipromiao isqui&..ico de los tejidos durante 

el parto por v{a vaginal, J éste se realice por operaci6n cesarea. 

~ PARA El. EXITO QUIRURGICO: 

l.- Buscar siempre la comodidad para facilitar lo destre.t.a quirárgica, lo 

cual se logra con uno vía de nbordRje Amplia, con la colocaci6n do la 

paciente en forma ideal. 

2.- Contar con el instrumental llllis completo, ouxilinndose de ser posible 

con material pnra cirugía vascular 1 cirug{a plástica. 

3.- Efectuar lo disecci6n por planos, con resecci6n del tejido fibroso que 

rodea lo fistula o con la invaginaci6n de ~ate. Evit.er colocar de.aaiadoa 

puntos de sutura pretendiendo unir los bordea de la fistula, lo indicado 

es unir superficies cvi tando 111 superposición de los planos, asl como 

111 correcta hemostasia do la regi6n para evitar la fon:111ci6~ do hesntomaa. 

4.- Evitar lo tensión exceai1'n de los tejidos en el 6rea de sutura pera no 

comprometer su irriga.ci6n. 

5.- Ea ideal dejar aoco ol sitio de ln tntorvenci6n, Jll sea mediante el e.plee 

de sondas transuretralcs o de ciatostoa!a, J en el caso de inteneoci6n 

sobre el ur6ter con cat6teres uroteralea. 

CONDICIOHFS DESFAVORABLES PARA Fl. EIITO DEL ACI'O QUJ!URGICO: 

1.- Cirujano poco experimentado, que no tenga conocimiento ex&cto de la situa­

ción anatomopatol6gic.n del caso, o quecaresca de los estudios proliainares 

Ja seftalados. 

2.- Condiciones tisulares propias de la fistula que muestren marcada esclero-

sis J que no sean retirados al momento de realizar la plastia. 

3.- Presencia de infecci6n en la orina o vulvovsgtnal. 

4.- Que el proceso fistuloso se asiente en tejido radiado, o su fonmci6n 

sen debida a un proceao neopl6sico. 

S.- Que no ea realice una vigilancia poaoperatoria adecuada •. 
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Con el presente trab11jo he querido hacer un resumen aunque breve, lo ll!ás 

completo posible del teir.a que 111c ocupo. He revisado ln historia, la embriolo­

sf.a, la histología y enatomla de los elet11t:nt:os comprometidos en las fistulas 

uroginecol6gicus. Su etiología, clnsificoci6n ~into¡¡:,,otolog!a, metodología 

d1ngn6stica, los cuidados preoperatorios, las diferentes t~cnicas quirúrgicas 

(sin comprometerme en describir detalladamente codo una de ellas, sino más 

bien tratando de agruparlas en cuento a sus lineamientos principales), los 

cuidados posoperatorios, normas p:sra el éxito de la ::irusla y aquellas condi­

ciones que son desfa\·orables para el éxito de la cirugía. Considero que el 

tra9.ajo es co111pleto aunque no detallado, ya que de serlo sería un t.ratado 

de este tipo de patologías, pero cU111ple las funciones de or1entar a las perso­

nas ~ue lo lean en lo referente a esta patología y al personal m•41co encar¡a­

do de corregirlas puede servir como guía para un mejor diagn611tico y tr•t•­

miento, así como para un recor9atoiio conciso sobre el temlS. 

A concinuac16n pre•enti> la ••periencia 11;ue se ha obtenido en ·'el ma•u~j• Ce 

las fistulas ur•glnecol6gicas en los 42 meses c011pren<iid•11 en el lapa• ya 

seil.alad• Cu estudia en el Servicio de Ur.101!11 '! N'efrolugia, Paiiell'n 105 

del Hospital General de HfxiC• s.sa. 
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R E S U L T A D O S 



•• 
PACIENTES Y PROCEDIHIENTOS 

Se revisaron los registros de ingresos y egresos de la Unidad de Urologla 

y Nefrolog!a, pobell6n lO'i, del lfoepltel General de ~xico, S.So., en el 

lapso comprendido entre el 1 de 1inero de 1985 al 30 de junio de 1988 .. llub"J 

2748 ingresos d•J los cuales 103 corrl:.lspondieron al diagn6stico de olguna. 

de las variedades de fistulas uroginecol6gicas, lo que represento el 3.7% 

del total de ingresos en el periodo de estud.o. 

Los 103 ingresos correspondieron a 61 pacientes, J s6lo se l•>Ce!iuron 40 

expedientell. Uno paciente que fc6 traslado de lo Unidid de Cf.necolog{o J 

Obstetrici;i con diogn6atico de fistula urt!terovaginal secu11dario s hi.sterecto-

111.{a p •Bt oporaci6n cesurea; a su ingreso ae le detectó uri abaceoo ~lv1.co 

'J sepsia, por lo que ful! tra11!ud11da a la Unt·lad de Teral'l•\ ~dica Intensiva, 

donde falleci6 a 111s lid h:s. p-,r coagulaci6n int.ravoacu~.ar disea.i:iaia secunda. 

ria a aepal11, a la cual Bft excluJe del pr~aente estudio. 

TOll\8ndo en cuenta que los es:pedientes nci fueron selecciona.dos, podemos consi­

derar que este trabajo e& en base 11 •m 111uest.r<lo al azahar, cuyas concluaionea 

estadist.ica.11 son representativas y vilidas para la poblaci6n rtal. El 3U 

(13 pacie1:t.ea) corresponden a C"808 originados en nue11t.ro hospital J el res­

tante 67.5% 11e o_rlg~naron fuen1 du l!l. 

De l<ia datos recabados obtuvimos que el 64% de loa pacientes pert.entoeen a 

la pro•·incia y el 36% al Dtst.ri~o Federal. Pero si t~a en cuenta que 

de la11 10 pacteratei1 r,:licadaa l!n el Estado de M6xtco, 5 habitan er¡ municipios 

del !rea conurbada a!. D.F., el p:.ir.;entaje se 1n~·1erte corr~llpondiend.:o el 

62% al Area 111etropolltona del D.F. y el 48% a lo provincia 111ex1c111l8, Cuadro 

no. l. 

La edad promedio .~e preiJent.ación fuE de 31\.4 ª"ºB con un m.ini90 de 18 dos 

J un 116.ximo de 72 años. Se di•ddieroo en grupos1 grupo A • 20 aAoa (3 pa.ctea-
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tes), gru110 B de 21 o 30 11ños (8 pnci~ntcs), grupo e de 31 o 4'} OÜO•l (9 pa­

cientes), grupo D de 4.!. a 50 ofioa (15 pnci·mtcs) y, grupo E •Sl oilos (4 pn­

cicnt.cs). Cuadro No, 2. 

La otiolo>gio ~u& m•-Y vnrildo correspondiendo a trou111<-.tismo obstl!trico 18% 

(7 pac.lcntes), cirugía obst6tricn 26% (10 pocicnt'!n), cirugía ginecol6gico 

33% (13 pacientes), r.irug!u onco10gi•:tl 'l0,5% (8 puc.i·~ntes} y, s6lo en uno 

paciente (2,5%) so prcsL'nt6 secundaria o rodiotcr1pio, Cumlro No. 3. 

Todas los pocicntcs que prcscnt11ron fistula sccundoriu n traumatismo obst6tri­

co, se debi6 a porto dist6cico; en 2 de cll:u; o p·1rto prolongo1to y en 5 por 

prcsentoc16n p61vic~. Se ••C.Dsl,nnron: un.a fistulo uretral, uno fistulo urctro­

cl!rvicovaginal f en las restantes fistula vesicovaginol. Cuadro No. 4. 

A la cirugia obstétrico le corrcopondi6 el 26% y lo fistulizsci6n fu6 secunda­

ril a opera.ci6n cesaren r.on les16n inadvertida de vejiga y vogina e11 2; hlste­

rectomia posparto (a~onia uterina y desgarro po[" fer.epa) en 2; histereCt'>'lla 

poscearea en S (1 ·lesiduitis, 2 -ibsccsos pélvicos y 2 desgarros coaaisurales); 

y en una paciente se present6 pc1sterior a le~rodo uterino (crimino\) r perfo­

raci6n. &, este grupo se presentaron 1 fistulas ureternles, 2 de ellas secun­

darias a histerectomla P''i!lparto y lo liltlmo secundaria al lcgr.&.1o; pero no 

se pudo establecer si fu6 por el legrado mismo o so ocasion6 durante la lapa­

rotomla subsecuente por abdomen oau.~o. En los rcst.ante11 se oriatn6 fistula. 

veaicovat;inal. Cuadr·1 So. 4, 

La cirugla gtnccol6¡¡tca contribU)'6 con 13 cosos 1· fuero•t secundurlts o histe­

rectomia por mioma.tesis uterina. Se ocasio:.6 fistula \"esicov<a!:inal en S y 

ureterovaginal en 8. Cuo1lro No. 4. 

La ctrugla oncol6g1.-.a consisti6 en ponhisterectomlo por carcinoma ct!rvicoute­

rino y repr•1sent6 el !0.5% (I:! caso•J), en 7 se ori¡in6 fistula vesicovoginal 

y una ureterova¡¡inal. Cuadro No. 4. 



Ln rodiot>lropia fué cousn de f latuliznci6n veaico1aEin~l en unt1 ¡iscient~ 

21. años despulis de haber concluido nu ciclo de ro.dioterepin y desconnc•!10S 

el tipo y d•,si(ic•tl'\6n de lo misma. 

La etioloi;io por gru¡•o•1 de edad ruó la siguicn1-c: 

Grupo A 33,3% sccundori' 11 lrnumati'J1110 ob!ltlitrico y 66,6% (2 ¡1ncicntes) o 

cirugía nbstl!tricd, Grupo B 37.5% (3 pacientes) o tr-sumn obst6trico, 22.2% 

(2 pacientes) n clrugln obsti6trico, 44,4% {4 ¡iar:icntcs) o cirugio gi:1ecol6gi­

co y, 11.11; (1 pacienr.c) o cirusi-\ oncol6gic>i. 

Gru¡io E 25% (1 paciente) o cirugta ginccol6gice, 50% (2 ¡mcientco) o cirugio 

oncol6gico y, 25% (1 paciente) o rndiotcrepio, 

Lo. paridad no se relscion6 con el :ipo de fistulo oc:osionada, t. pocient>is 

no tuvieron gestoci6n, 6 rueron primigestas y los r:stnnteo 29 pacientes 

fueron multigcstos con un pro•nrdio de 5 embarazos (111tnimo 2 y máximo 16). 

La clo.si(icaci6n de los f!stulaii fué de 12 uretcroVBJinsles, de los cuales 

3 fueron izq11ierdas, 7 derechas y dos bilat>iralcs, l.as vesicovaginal~s totn­

lizn-on 25 ~ 17 fueron suprntrigonoles, 3 trigonales, 4 in(ratrignnale11 r 

una supra e in(ratrigono: .• F.n la ur~tro s'' encontr6 1:na fistula y uno obul­

sión de los 2/3 posteriords de lo mls1118. co~ lesión del cuello vesical (fistulo 

uretroccrvJcovaginal. Cuadro No. 5. 

L.as lesionea uretcralcs variaron de ln posición yuxta,·esicol hasta o 10 cm 

de la unión uret~rovesical, y de acuerdo al caso se realizaron 6 urctcroci~to­

neostomias (5 tipo Polltano•Lcodbetter, y l tipo Cohen), 3 psons hitch con 

ureterocistoneostl)mJ.o. Un colgajo vesical medio de Bohari en un coso de le­

si6n ureterol bilateral y, 2 conductos ileoles •m p11ciente•1 con radioternpio 

previa y sospecho de actividad tum .. ral (una de !ns cuales tenia lusi6n bilate­

ral). Los obordaje'J elegidos fueron lbdoodnales en todos los casos. B fueron 

extraperitoneales y 4 tranaperitoncalcs (2 conductos ilealcs, el Bohari medio 

y l psoas hitch). 
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Las lesiones vcsicovnginnlea variaron grrmdc1:1cnte de tamaño desde una punti­

forine hasta una d~ 5 cm., 12 fueron 111cnon?s o iguales u O.Scm,, 5 c•1trc 0,6 

y 1.5 cm, y 5 fueron mayores de ese tm:mño, E.n una de .illns 11:!. momento de 

lo cirug{o Cu6 nccusorio rcnlizar urel.crocistonco!lt.Omla 1cbido a lo pruximidll!I 

de lu fistula con el •ncnto urctcral. En 21 pucicntt>s se rcnliznron plastias, 

todos ellas con disccci6n sutura por plnnos. F.n dos se rettr6 'atcrinl 

de suturo que ocasionaba lu f{otula por vía l'nclosc6p1cn, un11 de lns cunlcs 

no rcgrcs6 o control y desconocemos su cvoluci6n y lu otro cur6. En uno pa­

ciente se rcoliz6 conducto co16nico por presencia de un'' rcncci6n fibras¿¡ 

intensa en el &rea p61viro {poshistercctomin por ml0111atosis uterina) y que 

1mposib1lit6 la disccc16n adecuod11 de lo..i tejid•)S, y en otra se realir.6 con­

ducto ileal (histerer.tomla .por CoCu y rndiot~rapia cor.iplei:rnntoria). De l!Stas 

pacient ~s 16 f Jerun \~bor lnda.i por vio ahdomi.ml, 10 extrnperi toneol extraveflli­

cal, 4 transpt?ritoncal y 2 transvcsical, 7 [ucron abordadas por v[o vnginal 

y dos por vla endosc6pica (mencionadas anteriormente). A Jos 4 pacientes 

abordadas transperitonealllll'ntc se les coloc6 aposici6n de cpipl6n lllDJOr entre 

los planos de sutura, y a dos de las que fueron intervenidas por v[a vaginal 

se les desplaz6 un colgajo de graso del labio t1ayor. 

Las dos paciente con l1!si6n uretral fueron abordadas por v!o vaginal, A lo 

fistula uretrocervicovaginal se le ruolizaron 5 i•\t('.ntos fal l ldon de plastia 

y al final se le realiz6 una neo•1retra r:on mucosa vaginal. A lo f!Ntula 

uretr~vaginal se le realizaron 2 plastias por planos, Lit prilllcra de éstos 

media 2.5 cm. ). la se5unda 0.5 Clll •• 

En el estudio de las pacientes se encontr6 asociado a su po~ecimienro litiasis 

\'CSical en 3, exclusi6n de la func16n rent1l en 3, fibrosis pélvica en 2, 

uretcropielocaliectnsia en 2, inc•lfit ln,·ncia urinaria de esfuerzo en 2, esteno­

sis uretcral en l, riñón en herradurd en 1, sinequios vaginales en 1 1 cuerpo 
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extraño en hueco p6lvico en otra paciente (gasa). Lo que condic1on6 que '!3 

realizaron 15 procedimientos quirúrgicos adicionales. Cuadro No. ú. 

Las pacientes so111ctidos a urcterocistoneostomín en sus múltiples vnriuntcn 

(Cohen, Politnno-1..eadbctter, psoos hiti;:h, Bonri) ptJrmnnecicron en reposo 

entre 4 y 10 dios, con los <:uteter urcternles colocados entre 7 y 15 dios, 

y con sonda tronsurctrul entre 12 y 21 dJu~. Cubil•rtns con doble csr¡ul'll!O 

\. nntimicrobinno (amptciltnn 1 & c/6 hrs. y gcntnmic1no li mg/Kg dividido en 
1 
dos dosis o am1kocino 10-15 m.11/Kg en doa douis) duri111tc 10 dius y posterior-

mente nitrofurnntoinn 100 mg c/8 hra. o cotrimoxasol 800/160 mg, c/12 hrs. 

durante B dina y posteriot'lllcnte un mínimo de dos semanas o doais de 100 y 

400/80 mg. c/24 hrs. respectivamente. l..As pacientes fueron egresados al d!a 

siguiente del retiro de la sondo troneuretral. 

Lo.s pacientes sometidos a plostJa de íJstuln vesicovnginal y uretrovnginul 

indcpendientei:;ente de la \·fo de nhordnje per1111Jnccieron en reposo por un mínimo 

de B dins y máximo de 14, con un promedio de 11 dios; con sonda vesical uu 

mfn1rto de 10 dios f máxU;io de 20, con un promedio de 15 dins. Cubiertas con 

el esquellllt entes mencionado en 10 pacientes y a 15 se les ugregó metronidazol 

·a dosis de 500 mg. c/8 hrs, durante 10 días. Posteriortttente se les mnntuvo. 

con nntis6pticos urinarios por 4 n 6 scuinn8s, Fueron egresadas ll d!a aigUien-

te dol retiro de lo sondo. 

El tiempo de internamiento fu~ en promedio de 31 dios teniendo un mínimo 

RESULTADOS 

El tiempo de c~oluci6n del padecimiento tomado en cuenta hoata 

antes do que so efectuara la cirugía curativa vario entre 2mesea 
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7 13 años con un pro•ediu de 31 meses (2.6 oños). 

En total portt ln rcsoluci6n del problf'ron :1c rcnl ii;aron un total 

de 7! cirugiae, de los cunlcs 67 fueron en el lnpoo del presente 

estudio, y au resumen en cJ c11udro No. 7. 

En loo pacientes que fucrou no11P.•tid¡1!i u urct~•r-.1cii;loncootomL1 

por r'tstuln urctcrovnginnl obtuvimos el 1011% de éxito en lu 

primero cirugln. bE los pacientes con fislulu vcsicovnginnl 

en 15 (60:';} se obtU\'O curaci6n en la primero cirug!n, ,in ci:ibargo 

si esta !nl16, el porc.cntoje de éxito disminuyó notablemente 

en las cirug!ao subsecuentes al 12% en la segundo, hostn llegor 

el 4% en lo sexta cirugfa. Cuadro No. 7. 

De ltis 25 pacientes con fistulo vcl'lico\·agin11l dos pcrsiutcn 

con fistula activa, otr.i no ocudi6 u control (retiro dOJ material 

de suturn por vfa endosc6pico), y n otra d1?spués de lo correc­

ci6n del dcf~cto se le encontró vcjigu 11eurog6nico (probnblemcntc 

secundurin a dcnervaci6n durante la histerec.tomio por carcinoma 

cervicoutcrino). 

En la fistulo urctrovaginal se requirinron 2 ciruglo.s, y en 

la fistula urctroccrvicovoginal denpul!s de 5 intentos (allidon 

se decidi6 realizarle una ncourctrn con colgajo de mucosa vuginol 

lo cual funciona adecuadamente 

el darle continencia. 

s6lo se encuentro pendient.e 

S6lo ue prencnt6 unn coQplicaci6n mayor como nccidentc transope-

rotorio grovc ol intentar realizar uno plastia de fistulo vesico­

voginol por vio transvesicol 1 en que se lesion6 lo arteria iliaca 

externa, pero rcquiri6 que lo pnciento fuera trasladoda s la 

Unidad de Terapia M~dica Intensiva donde pcrmaneci6 por espacio 



de 72 hr:>. y posteriormente fu6 treslodndn n nuestro ucrvicio; 

actunlmcntc la ílstulu pcrsintc activu. Como coDplicacionc:i 

menores tuvimos 6 infcccloncD tlc lo herido quirúrgica en loa 

ubordujca ubtlnminnlcs, y songrodo ~odcrudo en el Lran9opcrotorio 

de dos cirugius por vln .,.agtnul, los cual~!> no 11ltcruron el 

resultado finnl de lu cirug!o. 

Los puc.ientcs hon pcn::ianecido en control un 111inimo de 6 meses 

y s61o hL"mos obst~rvado como complicaciones tardíos 1uncnorrcn 

en 4 pacientes (16%+ disporcunin en 2 (8%), todos ellos del 

grupo de flstulas vcsicovaginolcs. 

COSCLtSIOSES 

1.- La edad más frecuente en que se pr~sentan estos tipos de problccias l;!!I 

11.l final de la cuarta dl!cado de la vida y 1111.-tlindos de lu ¡uinta. 

Esto es debido a que es el pico nu\xim~ de incidencia de problelllas ¡ineco-

16¡tcos r oncol6gtcos. 

J,- La causa más [rc1·ucnt~ es la hi~tcrcctomia por miomatosis uterina scgui1\o · 

de la ponh:stcrectom!a por carcinoma ccrvlcouterino. 

4,- Par.i que sa logre el l,xito quirúrgico se n1•cesita pleno conocimiento 

de las causas que originaron el problemR, un estudio adecuado pora detcr­

atnsr el tiempo ideal para lo inter,·cnct6n' y la mejor v!o de abordaje, 

as! como un entr~namiento adecuado y dominio absoluto de 111 onutom!a 

y de las diferentes tEcnicas quir6rQiCo~. 



Cuadro No. l 

Distrito Federal 14 

Edo. de H6xico 10 
Verncruz 3 
Pueblo 2 
Horelio 2 
Gunnejuato 2 
Guerrero l 
Hidalgo 

Hichoec&n 

Ooicoco 

Tloxcolo 

Zacntecns l 
Total 39 

Lugares de proccdcncio. 

15 

9 

• 

Cuadro No. 2 

.......................... 

36% 

Provincia 64% 

4 • • • • • • •• • • • • • • • • • • • • • • •••••• 

3 

• • e D E 
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Cuadro No. 3 

Troumo obst~trico 7 

Cirugia obstétrico 10 

Cirug!o gineco16gico 13 

Cirug!o oncol6glco 8 

Rndioter6pin 

Etiolog!o por grupos de patolog!n, 

Cuadro No, 4 

Histerectom!a por miomotosis uterino 13 

Ponhistercctom!o por Ca Cu 6 

Parto dist6cico 7 

llistercctom!a post cesaren S 

llisterectom!o post parto 2 
Operacibn cesarco 

Legrado-laparotom!o 

Radioterapia 

Etiología por procedimtentos. 

Cuadro No. S 
Fistula ureterovaginol 12 

Fistulo vcaicovaginnl 25 

Fistulo uretrovaginol 

fistula uretrocervicovad-nnl l 

2 

l 

57 
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Cundro No. 6 

Cistolitotomio 3 

Nefrectomia 3 

Nefrostom!o uniluterol 3 

Nefrostomio bilateral 2 
Urotroauspenoi6n 2 

Sinequiotom!a 

Retiro cuerpo extraño 

total 15 

Procedimientos asociados. 

Cuadro No. 7 

So.~ """"'""' Tutaldruglas • &dta 
FISit.:LAS \'ESICO\'..\GIS.\LES l 15 15 00% 

2 J • 12. 

J 2 • 8% 
4 2 8 8% 
5 2 10 8% 

• l • 4% 

FISTULAS CRETEROVAGINALES 12 12 100 • 
FISTL'LAS l'RETRO\' AGINALES 2 2 so • • • 4 • 
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COHENTARIO 

Loa urcterea pueden ser lesionados de divcrsns l!lllneras: 

1.- Un punto peligroso en que puede ocurrir ln ligodurn o sccct6n 11ccidcntnl 

del url!ter se encuentra de 1-2 cm. por debajo de su lntcrsecci6n con los 

vosos ilincos al scporor 101:1 anexos y liMor el ligamento infundibuloplilvico, 

sobre todo en In ex6re1Jis de 11eoplo:i~ns voluminosa:i. 

2.- Los tumores onexinlcs, endometriosie y cnTcinomn ováricos, cuando estAn 

intimnment~ adheridos o lo hoja posterior del ligamtmto ancho y al uretcr 

pueden dar lugar n que al movilizar estos procesos patol6gicos y 6rganos 

donde se osientan el cirujano lesione el url!ter. 

3,- Al ligar lo arteria uterina en el ligamento oncho el cirujano, puede 

tambi6n inadvertidor1e•.te ligar el ur6tcr. 

4.- En las operaciones p6lvicas por v!a abdominal el cirujano, al oct11or 

en el espacio prevesicol, puede hacer inadvertidcmente una inciai6n, seccionar 

o disecar con excesiva amplitud el uréter, de suerte que se produscan necrosis 

tordias con formaci6n ~e fistulas o áreas de estenosis. 

Lo que hemos podido observar frecuenlemente es que los lesiones uretcroles 

son ocasion11odos dur11onte cirug1as p~lvicas (cesareus 1 histerectomiaa, etc.) 

en el momento en que por alguna roz6n so 11r•1senta sangrado y, el cirujano 

en su ufl.n de cohibirlo 1:oloca pinzo11 a diestra )' 'iiniestra. Al C•Jlocor los 

pinzas se puede lesiono!" el uréter ,.ior isque111iu ol co111pri•lirlo d irect tm.-nte 

entre los mand!b•J'as de la pin.ta o ... 1 anudar la sutura 111 rededor de ésta. 

O bien al colucar los pun1·os en pormo ciego se puede l1•sio11ar 11 ur6ter direc-

to.mente ol incluirlo en :.a sutura, o nl engularlo con un punr.o que ha quedndo 

mu)· cerca de ést .. y !o trecciona. 

Eri la clínica t.'Ür.tburg de Alemania, los f!atulos vcslcovaginoles son secunda-
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rios a intervenciones obstétricas en el 1%, ginccol6gicss en el 1%, oncol6gi~ 

cns en el 5% y a radioterapia en el 93%; a diferencio de lo Clínica Mayo 

que tiene el 85% secundarios a operaciones ginocol6gicas y oncol6gicns 1 11% 

a obst6tricas y 4% a radioterapia, En nuestro medio cotos porcentajes son 

muy diferentes o los europeo!!, debido n la grnn di(ercncin entre los indices 

de natalidad (2.S y 0,6 respectivamente), cultura e tdiosincrnsin. Yo que 

mucho representa que 7 pacientes presentaron parto diut6cico que ocasion6 

el problema y qua de haber acudido o pcrsomll 111édico calificado (obstetra), 

proboblemente se hubieran podido evitar, 

Nuestro porcentaje de éxito quirúr11.ico en los fistulas urcterovn¡inalca ca 

similor ol reportado en lo literatura extranjera. Sin embargo en loa ({stulas 

vesicovaginoles J uretrovaginoles el porcentaje ec reduce aignificativ11111ente, 

y esto puede &er debido o m6ltiplea causas: 

a) Lo moyorie de los cirugias son reolizodoa por m6dicos en entrenamiento. 

b) Lo desnutrici6n de la ·pobloci6n que acudo a nuestro hospital retardo el 

proccao de cicotrizaci6n. 

e) Lo idiosincrasia propia del mexicano, que realizn exactamente lo contrario 

de lo que se le indica; como ea el coso de uno de lea pacientes do esto 

estudio, quien desarroll6 fistulo vesicovaginal posterior e parto diat6cico 

J que ful!: sometido o plastia con ltxito, poro que n loa 6 afio& nuov1uncnte 

se embaroi6 y pari6 por via vaginal con recidiva de lo fistula )' que necc­

sit6 de 3 cirugías c.ás para su correcci6n. 

El Dr. Slomo Raz en co~unlcaci6n perGonal nos mcncion6 que el tiene un pareen-

taje de 6xito cercano 31 100% y que no difiere lo ciru¡ia mis 0114 de lo 

necesario para que la paciente se encuentre en condiciones s11tisfactoriaa 

pera la cirugía, J atribuye su ~xito a quo sus pacientes no presentan infec­

ción, urinoria ni vaginal en el preoperatorio, la movilizaci6n de colgajos 

(t6cnica del Dr. Raz), y que 61 realiza peraonalmento todas laa cirustaa. 
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Tlllllbil:n es importante el prep11rar adecuadamente ol personal m6dico y crear 

conciencio en l:etos y la pobloc16n general para que los pacientes sean adecua­

damente conaliz.ndos • con m~dicos y/o centros hospitalarios calificados en 

lo stenci6n de sus problemas, yn que 111uchos veces B•:udun con chorlotnncs 

que odcmAs de disminuir sus recursos econ6micos, no s61o rctordon su curoci6n 

sino que además lo dificultnn; cor.io el doco de atril de los pacientes qt11J 

fu6 intervenido en su lugar de origen 4 veces en un lnpso de 6 mesee, y al 

menos en lo última cirugía se le coloceron suturas mct61icos y de nylon en 

lo vejiga, lo que denota una total falto di'! conocimiento del temu y ausencia 

de honestidad paro reconocer los limitaciones. 

51 logr8llloB erradicar este tipo de patologlos o disminuir su número, signifi­

carla un ahorro importante de recursos que podr1un ser dedicodoe e otras 

patologios cuyo trat.omlento es costoso y prioritario (v,g el cercinoma test.i­

culur), ya que s1 t.oi::allloS en cuenta que poro curer e 36 pecientcs (una so 

pctdi6 y 2 presentan aún (f.stula activa) se necesitaron 71 ciru¡les (sin 

to=iar en cuenta la corrccc16n de los problemas asociadoe) con un promedio 

do internamiento de 31 dios, rcp1esenton un total de 2201 dina de estancia 

hot1pitalori11, lo que traducido a costo cnma/dia (100,000.00/100 11pro1ti1110da­

mente) es igual a $ 220,100,000.00/100, y quo sin tomar en cuenta loa gosto!f 

propios de la cirugla (equipo 1116dico, onestésicos, ant.is&pticos, soluciones 

introvenoses, material de sutura, etc.) ni medicamentos ni mnterial de cura­

ci6n necesarios en el posoperatorio, es un capital digno de tomarse en consi­

deraci6n ~· que a)·udor{a e aolventar et.ron gastos prioriterios en las institu­

ciones del sector salud. 
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