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INTRODUCCION

la medicina, el arte y 1ls clencla perfectamente conjugedos y que tiene por
objeto lo curncidn o el alivic de las pennlidades que aguejan ol ser humano}
¥y que desde tiempos inmemorinles ha sido ejercida por gente dedicadz en forme
exclusiva 'a nllai al paso del tiempe se ha dividido en wiltiples ramis de
acuerde n la cantidad de conoclmientos y habitidades que se fueron desarro-
llands, En un princ’pio oe dividib en dos: 1la rams oédica propiasmente dicha
y que se referia a los enfermedades que eran curadus o controladas a base
de firmacos y aquella que necesi-ibi de intervencionns dizuctas :aohre wl
bdrgano afectado: Y2 pama quirdrgica. Sin emdargo estos dos rvaass sismpre
han estado auy rslaclonsdos ya que la uns en vcusiones narcesita de lu otra
visceversa, Actualmente nexisten un grad nim-ro de e.peciaslidales tanto
méiicas com  quirdrglcas, tantes cooo sistepas conforman el cuerpa humano
¥ ctr¥ast  Levas que 5- uncargan ¥a n. de la cura de enfermedudes Bing de la
forma en que Gstas pueden ser prevenidas antes de qua cousen dafio, como lo
es la Mediclna Preventiva.
En péxico como en la mayoria de los paises del ocbe y a pesor d« contar con
graindes centr :s de concentracibén dode se mjerce la wmedi:ina tan bleu o inclu-
sc sejor que en suchos centros le rencmbre mundial, adolece de la preparacibn
ade vala de los estudionies de pregrudo en pucho debido a la falta de interés
de ellos mismos o bien por un adiestramiento inadecuads ++ incompleto de la
enseflanza tédica, lo cual es un factur decisivo de que on muchas ocasiopes
nl tratar de hacer un blen se cuuse daio. Afortunsdamente los nédicos que
cursan ung especinlidad tienen wna gran varivdsad de recursos pars eatar ade-

cuadamente callficudos,
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El Hospital Ceneral de Héxico, de In Secretar{a de Salud; como hospital de
concentracién que cubre a lo poblacién del centro y sur de la Repliblica Mexi-
cana, ¥ que atiepde a gran parte de la gente de pediapnos y escascs Tecursos
que no son derechohabienten de las instituciones gubernssentales para trabajs—
dores e incluso en ocasionen a &stos, es un luger donde con relativa frecyen—
cin somos testigos do muchos padecimlentos que en otros sitizs se ven raramen—
te.
En wi procesc de aprendicaje como médico realdente del Hospiral General he
visto tres tipos de paclentes que agradecen al médico que resuelve o allvia
su padecimiento y que con una mirada lo dicen tedw: el nide al que ne le
quita el dolor que le aqueja; el hosbre que leposibili-sdo para vaciar de
manera natural su vejiga ne le coloca una sonda sm-disnte la cusl se alivian
sys sufrimientos v la mujer que sl verae libre de la pérdida constante de
orina que le impedia una vida sociml ¥ sexual a causa del constsnte hedor,
huseded ¥ molestims propiss de su padecimiento se ve reintegrada plenssents
a 1a sociedad.
Realpente pocos son ¥y han sido los wmédicos, cirujancs generales, ginecSlogos
y urdlogos que se hsn jiteresado por resolver el problema que plantean las
fistulas urogilnecolégivas, las cuales no siempre son fhciles de resolver
o blen reguieren de mfltiples procedimientos pars su solucidn,
Actualmente las técnicas quirlrgicas para la correccién de las fistulas urogi-
necolégican son diversas ¥ con gridn indice du‘éxttu. Sin ecbargo continua
siendo piledra fundsmental el eantrenamiento, la habilided, el conocimiearo
y el interés que demvestre el cirujano para la solucién de este tipo de pro-

blemas,

ML interés en el presente trabejo es el presentar de manera aencills y breve
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 loa cosccimientos bisicos que si requieren para la correccibn de este tipo
de problemau, en baur a la cxperiencin gue se ha legrado en 1s Unidad de
Urologfa y Nefrologia, pabellén 105 del Hospi-al General de México, S.Sa.
¥y que sirva ranto a los mbdicos especialiatan que tlenen relacién cun eats
tipo de padecimientos, coms a mis compafieros casidentes y alumnos de las
diversan facultades y escuelas de medicina que deseen tener un comocimiento

actualizado #n eate tema.



OBJETIVOS

México, pals que nctualmente twventa con une pebloelbn estimada de 85,000,000
de hablrontes, de los cuvnles aproximsdamente una sexta parte son nmujeres cn
edad roproductiva, la distribucién de la riqueza no es igual, creando entre
1as diferentes cleses socinles grandes difcrencins ecducacionales, alimenti-
ctaseion., La presencia de fistulas uroginecolbdgleas plantea un grave problems
social por las implicocionea pslcosocioles y ccondmicas que surges por 1s
patologfa mismp y los intentos encosinados a la resolucidn de ésta.

En base 5 lo anterior se revisd la experiencin de Jo Unided de Urologla ¥y
Hefrologin, Pabelldn 105 del iflospital General de Méxieo, dependiente de la
Secretaria de Salud, en cl lapso comprendide entre enero de 1985 y julic
de 1988, con respecto 2z la patologia que nes ocupa.

Se fi{jaron como @mets del presente estudio las siguientes:

1.~ Determinar £l nimero total de ingresos durante el lapso de tiempo antes 1o
ferido y los lugsres de procedencia de lns pacientes, el porcentsje que o~
cupa este tipo de patologis demtro de los fogresos n nuestra Unidod,

2.~ Revisar 1o historis ¢linica psra dererminar ia etiologin, antecodentes gi-
necoobstétricos, tiempo de evolucién del padecimiento, exfmenes de labora~-

torio ¥ gabinete, criterio que se empled pors eatablecor ol diagndstico, —
diagnésticos diferenciales. Edad ean que suceden.

3,~ Establecer el tipo de [istules que se presentan, etiolopf{a, locmlizacibn--
magnicud, traotsmiontos previes,

4,~ Tratamiento estabiecide, via de abordnje, marerial compleado, complicacio--
nes, tlempo de hospltelizacidn v ecosto del tratamiento,

5,~ AL conjuntar los dotos podremas tener un panorama &mplio y exacto de las -
fistulns urcginecoldpicos en el sector de la poblacibn que acude al Hospi-
tal Generat de México, ¥ que son canalizadas al Servicio de Urologia,



DATOS HISTORICOS DE LAS FISTULAS UROGINECOLOGICAS

El profesor Derry en 1935 describib el hollazgo de uno gran [istula vesicova-
ginal en 1p romia de lo reipa Henheit, unn de las esposas de Mantuliotep,
que reind approximodamente en 2050 a.c., ¥ que perdid la vidn o los 31 edos
tros uh parto distbcico por estrechez pélvies, e consecucncia del cual se
produjo una gran fistulo veslcal, Quizéd 1o wencibén mhs antigua acerca de
esto entidnad 1a proporciond el papiro Elbert; en &1, existen mlgunas prescrip-—
ciones para curay la incontinencia urionria, algunos otros autores hablen
sobre la incontlnencis urinaria sin corroborar la eticlogfin.

Wilhen Alexander Freud refiere que las Efstulas urinarias en la mujer pertene-
cen a u;[uEI gtupo de dolencies de las que no se encuentra ninguna referencia
en 1lns obras antiguas de medicina. Mahfous Bey habla de la existencia de
alfunos dates en las obras de lipdcrates y de Areteus,

Con esta escases de deros transcu‘rre el erimpo hnsta finales del siglo XVI.
Tal escases hay que bosarla en los sipuientes wmotivos: yn porque 1o enfrrme-
2ad no existierp, © su observacldn no pudiera hacerse par los deflcientes
conocimientas y por la escascz de¢ medios exploratorios de oquellos tiempos,
o bien, ya ses porque los médicos no tenfan 1o capacidad, ni ocasién de obser-
varlas. También hay que atribuir la causa, de que los hombres debido 8 que
la roral v las costumbres de aquellas épocns, fucron excluidos del arte de
"partear” como se refiere en la obra de Wipberates: "las comadronas deben
desempedar su cometido del mode estrictamepte necesaric; las operaciones
embrioténicas pasan a manos de los hombres",.

En épocas siguientes, en tiempos de Celsc y Aetius, nada nos proporcionan
sus obras acerca de las fistulas genitoles, y la obstetricis no crs ejercida

pot los hombres, A Dionis Der Sterre se debe, el mérito de haber usurpado‘



el ejercicio profesional de la obstetricia de las mujeres.

Ambrogio Paré 1510-1590 describe sobre el tratamienta de las fistulas. Al
final de los siglos XVI y principios del XVII rxisten ya descripciones sobre
188 f{stulas urinarias en los escritos médicos en forma simultanea por varios
autores.

El famoso médice espaiiol Luis Mercado ecn su obrs "De Mulierum Afectionibus"
en 1579, refiere que: "las indicados afecciones llevon consigo una vida de
miseria y cnlamidades, ya que puchas veces atraviesan tan profundamente el
intastine y la vejiga, que la orins y los eacrementos fdcilmente evacuan
por la fistula™; por esto .clertanen:e. antas que Ia nsturaleza contraiga
hibito y costumbre de evacuar por squella parte se ha de procurar encarnar
1s {ilcera fistuloss, ya que si se retarda por algfin tiempo la curecibn, fuera
de duda expone al organismo a unir wiserias,

Afios pis tarde Félix Plater hizo detsllada descripcibn de los fistulas urina-
rins en su obra "Praxis Hédica™,

Ctros sutores que hacen descripciones sobre el tema fueron: Severine Pinaeus
y Fabricio Hildan, éste Gltimo hace la descripcidn conjunta de la presencia
de cilculos con las fistulas vesicovaginales,

En 1672 Van Roohyse de Amsterdap, cirujano y tocbloge, fué probablemente
el primero que recomendd un procedimiento operatorio de laa fiatulas, el
cual consistis en resecar los bordes de las fistulas con tijerss y aproximar—
loz mediante pasadores. Johann Fatio en 1752, para las fiatulas inoperables
.aCOnsejaba el taponsmiento vaginal o la utilizacibn de un recipiente de plata
para que 1 paciente recogiera la orina.

El progreso en el tratamiento de las fistulng en esta época era tan uscaso
que laa grandes mclestias y torpentos que sufrian las pacientes a causa de las

eacorinciones, (lcefos, incrusteciones y hedor, que-se pretendié mitigarlos ne
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diante obturadares voginales a base de esponjas y pesarios redondoa de madern,
obturadores en forma de bolsa de goma, corcho y marfil. Taabién se orilizaron
toda clase de recipientes u orinnles portétiles, a los cuales se refferen
Bartholinus, Fried, Bottcher, etc.. Todos cstos rewedios lejos de wejorar,
aumentabsn las wolestiss de las enfermas. Se tienen antecedentes de pacientes
que pariercn varlas veces a pesar de las fistulas, probablemente por haber
sufride vayias intervencicnes quirdrgicas infructucBas y verse en la necesi-
dad de cumplir sus deberes conyugales, lo cual mias disculpaba a ellas que
al varén, el cual delataba con su condﬁctn un apetito sexual a toda pruecbs.

A principlos y medindos del miglo XIX sutores coeo Wutzer sugieren el trata-
miento quirdrgico, Dupuitrén recomendd el empleo de cldusticos para los bordes
de la flatula, Vidal de Cassis inventd pinzas para aproximar los bordes fistu-
losos v tacbién para ocluir 1a vulva.

“2agie en 1312 en Alemania, después de ensayar en caddveres, practicd la
sutura correcta de las fistulas,

Later cn 1922 recowendd recortar los bordes de la fistula y aproximarlos
con puntos sioples. James describe el empleo de catéteres de goma para el
clerre de la ffstula, Deyber iaventé una serie de sondas y espéculos pars
curar las fistulas, Levert hizo ensayos con suturas de hilo metélico, Lucke
utilizaba suturas de platino. Gossette en 1833 curd una fistula vemicovaginal
provecads por la herida de un cdlculo utilizonde sutura interrumpida con
hilo de plata dorada.

E! profesor Roux en 1B29 propuso utilizar la posicibn genupectural para ver
wejor las fistulas. En 1862 Wilhem Alexander Freud publicé su "Historia sobre
las fistulas urinarias". Velpeau en 1867 expone el emplec de injertos libres
del muslo de la paciente para ocluir la fistula,

Wagner ¥ Kelly en 1886 realizan la diseccidén por plancs con dolgaje pesterior



para ocluir el orificie fistulegso,

Trendelenburg aconsejd la vis abdooinol en 1890 y, en 1691 McKenrodt recomien-
dn geparar por la via vagipal la vogina de la veijiga y después suturariss
por separado.

En 1893 August Martin utilizebs los colgajos vaginales. Garlock en 1928 des—
cribié 1la utilizacibn del misculo gracilis,

En 1893 L. Von Dittel describié por primera vez la vis de nbordaje transperi-
tonenl, disecondo }a vejigs del urctero y ls vagina., Latzko cn 1914 reporta
€l empleo de la colpocleisis para el trotamiento de estas afecciones.

En Méxlco no es sino hasta finales del siglo XIX (1B85) en que el Dr, Francis-
co de P. Chacbébn publica en 1o "Gacets Médice de México®™ el: "nuevo precedi-
wiento operatoric de la fistula vesicovaginnl™, en 1B88 presenta en 1o tiema
revista el oartfcule titulado "elevador de la vejiga en ln operacidn de la
fisrula vesicovsginal®.

A partir do la década de los 30' se hace whs frecuente 1o publicacif de arei-
culos relacionados con ests potologia y, presentados por médicos de renombre
como los Drs, Castillejos, Amor, Couch ¥y Quevedo.

En 1962 ¢l Dr. Delfinc Calle publica: "™la interpesicién uterina codo trata-
miento de £i{stulns vesicovaginoles extensas™. Y en 1969 edita sBu tratado
de "Urologia Ginecoldgica', donde trata ampliamente sobre el tema,

£n 1n actualidad se hap reslizado un sin nfirero de técpicns quirfrgicas,
por las viss conocldas, como el uso de colgoles de vejlga (Borkowski, 1982),
La rescccibn del orificie fistuloso transperitoneal (Wein, 1980), El wuso
de sbords je mixto {Couvelaire, 1980). Los colgajopn musculocutaneos bulbocaverw
nosos por via vaginal (Hoskina, 1984). los relmplantes ureterales en casos
de flstulos ureterovaginales con colgoje de,vejiga (Boari), con su wmodifiecn-
cibn de colgaio vesicol medlo (R. Reyna, 1988), con fijacién de 1n vejiga
al mfisculo psoas (psoas hitch). Y los ciorres de los orificios fistulosos

an lor cnsos de f{stuln vesicouterina mediante despegemtento por via tronape—



ritoneal con superposicidn de ecpiplén.
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DEFINICION

Lo palesbra fistuls deriva del latin: fistula {cofis, tube) y, significa: tra-

yocta apormil consccutivo generalmente o un proceso de ulceracibn, que comuni-
cn de ordinario una superficie cutanca o mucosa do un organc interno hueco
¥ por el que sale pus o un liquidc normal, desviado de su camino ordinario.

En el caso que nos ocupa la orina e¢s desviada de sy trayecte normal hocla
loa genitples internos femeninos, o través de los cuales elcanza el exterlor,
y perdido el meconismo de control del vaciamiento que tiene la vejigs se
pregents estilidicio constonte de la misma, lo cual como veremos mAs adelonte
es el sintoma de mayor importancia y que constituye el dato pivote para el

diagnbstico,

" CLASIFICACION

Laos fistules uropginecolbgicess se clasifiican de acuerdo al sitio en que sC
originan y al que drenan (anntédmica), y dc ncverdo con cl mecanismo que las
produjo {etioldgica).

CLASIFICACION ANATOMICA:

A) URETERALES: La gron saYoria de los veces son ocosionadas duran

te cirugia pélvica y generalmente se cncuentren localizadas
en la cipula vaginol, Clinicamente presentan ofrcurridiento -
continuo de orins y micclones normales,
B) YESICALES: C
1.- Vaginnlies: en las cuales f{alts una porcidn del rabique vesicovaoginal.
2.- Cervicalen: son muy dificiles de visuolizar y, generaloente existe —
deatruccibn del labio anterlor del cérvix y casi sfempre —
esth involucrade el fondo de saco anterior.
3.~ Uterinas: Por lo general son trayectos estrechos que comunican el ist
mo uterino con la vejiga. La presecncis de Balida de orina
u través del orificie cervical ¥ 1la orina sanguinolenma (-
menuria) durante la menatruacidn son los datos sobresalien
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tes.
C) URETRALES:

l.- Antericrea: en las cuales falta ls parte digtal de la uretra o oots -
descabocs directamente en la pared vaginal anterior dando
origen a un "hipoaspadian®. Se presenta con micciones nor-
males ¢ inundacién vaginanl,

2,~ Medins: en estns se ho destruido sdlo uns parte del tabique vre—
trovaginal reapetando ol meato uretral constituyendo 1 -
fistula uretrovaginal propicmente dicha. Lo sintomatolo-—
gis ea similar a la anterior.

3.- Cervicovaginalea: si 1a lesidn es muy posterior e involucra ndenis de
la uretra ol cucllo vesicol y parre o la totalidad del ——
trigono veslcal. En este caso encontraremos escurrimiento
peroanente de orina.

be scuerdo o su coaplejidad lps podemos clasificar en:

A)_SIMPLES: en la que sblo existe comunicocién entre un segmento de las vians -
urinarias ¥ otro de los genitales.

B) MIXTAS: don squelles #n que la cosunicacidn se extiende & otras zonas del
apnrato urinario o a diveraas porciones del sparato genital como -
son las fistulas uretrocervicovaginales.

C) COMPLICADAS: cualquiers de 1os variedades ontes descritas a las que Be agre
go fistulizacibn con el aparato digestive {f{istula recto o cotero-
vaginal}.

CLASLIFICACION ETIOLOGICA
A) TRAUMATISMG ORSTETRICO: es lm caupa mds frecuente y resulta de

1n necrosis tisular oceajonada durante un crabajo de ==
parto prolongade por ls cabeza fetal contra £l pubis, comprimiendo
los érganos uriparios y la pared vaginal anterior.

B) CIRUGIA OBSTETRICA: lu mala aplicacibn de forceps puede ocasionar desgarros

directos que comunican los Srfancs adyacentes. Tambifn durante la
cirugin cesarea, ye sea por lesién directa de la vejigs o al com—
priair la vejiga con el separador ocasionandose en estos cases cer
vicovesicovpoginal o Gterovesical.

C) CIRUGIA GEHECOLOGICA: generalmente son en procedimientos de histercctomin ab

dominal donde se puede lesionar le vejiga ol momenco de despegarla
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del istwo uterine o bien en 1a histerectomis por vin vaginel se
puede lesicpar tanto la ureclra como la Jej!.na. auRgue estn es
sungmepte raro,

D) CIRUGIA URCLOGICA: al realizar reseccibn endoscédpien de tumores vesicales
donde los cortes don muy profundes pars poder realizar una estodi-

ficocidn adecusda del tumor, o al eflectuar reseccién de un cuclle
vesical esclerosado. Durante la cirugia ablerta sl extirpar un
diverticulo uretral , también se pucde lesionar 1a uretra en las
cirugiss por incontinencip en las que se¢ emplenn materiales iner-
tea para elongar lp uretra y correglr el é4ngulo uretrovesical,
puede “"guillotinar" o ln uretrn ccasionando una comuniencibn ure-
trovesicovaginal,.

E} CIRUGIA ONCOLDGICA: saobre todo en 1a panhisterectomfo amplisda del campo
aperatorio es adecuanda, por lo que& una lesidén inndvertidas o loa
4rgonos adyacentes es poco probable, pero el Amplio despegamien-
to de las visceras y el aran niimero de ligaduras vasculares puede
producir uns lesidn isquémices de ln vejign o de los urcteres.

F) EROSTON POR CUFRPO EXTRARO O CALCULO URINARIO: Los gréndes cdlculos veaica-
les pueden erosionar el tabique vesicovapinsl, también los cdlcu-
los originados en divertfculos uretrales o bien cllculos pequciios

pueden ser cosprimidos contra el pubia durante ¢l trabtajo de parto
y producir lesién isquémico que posteriormente ae figtulize. Los
pesarios ingertados para el tratamiento del prolapso genitnl tam-
bién pueden eroasionar y perforar el tabique vesicovaginal. Recien-
temente tuvimos la oportunidad de observor une fistula vesicovagi-
nal ocasionadn por un dinfragmn usade como wftedo anticonceptive
y que no fuf removido por la paciente después de emplearlo.

G) SECUNDARIOS A RADIOTERAPIA: al aplicorse las rodinmciones scbre las neopla-
sias, ocasionalpente son desxtruldas grandes Areas invadidas,
lo que sucede es que a) destruirse el tejido ncoplédsico se estable-
ce la comunicacibén., En otras, lo que sucede es que el célculo

inspropiado de 1la dosis, o la male colocacién del materisl radioac—
tivo propicio 1la necrosis del tabique vesicoveoginal.

H} PROCESOS PATOLOGICOS: 1los cuales pueden ser ocasionados por neoplesias
originadas en el cérvin, vejiga o uretra y gue ol infiltrar los
drganoa vecinos establecen la comunicacidn. \lceraciones por sifi-
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1is terciaries ¥ linfogranulomatosis (actualsente) muy raros) pue-—
den profunidizarse y comunicer lse estructuras adyacentes,

1) TRAUMATISMOS: sctualmente gon Causa que va ¢n sumento de frecuenclia, debi~
do sl incremento en la viclencis y de la velocidad de los vehicu-
los en movimlento. Asi como las heridas causadas por arma blanca,
proyectil de srma de fuege o traumatismos directos sobre la pélvis.
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TIPOS DE FISTULAS

CLASIFICACION ANATOMICA:
1.- \reaicoqagtqu.
2.- Uretrovaginal,
3.~ Veslicocervicovaginal.
4.~ Rectovaginal.

5.- Enteravaginal.

Pl
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DESARRDLLD DEL URETER.
La evolucién de los tubos colectores del rifén definitive comienzan al formar-
se lo yems urctersl, evaginacién de la pared dorsomedial del conducto mesoné-

frico cerca de su desembocadura en la clonca.

DESARROLLDO DE LA VEJIGA Y LA URETRA.

En 1a etaps de la cuarta o lo séptima semonns del désarrollo, la cloaca se
divide en porcibn posterior (conductoc pnorrectal), y poreidn anterior o senc
urogenital primitivo. Ello depende de que se [orme una crestas wesodérmica
transversal, que nace en vl Angulo que forman ln nlantoides y el intestino
posterior. Esto crests, llamada tebique urorrectal, crece en direccién de
1a membrana cloacal, con 1ln cual se fusiona, En el sitio de fusién se forma
el nficleo perineal. La meabrans cloacal mlsma se divide cn membrana urogenital
situada hacin adelante y gembrena anal, de situacién posterior,

En ¢l seno urogenital primitive se distinguen do# partes; a saber: 1} La
superior y mhs voluminosa es la vejiga. En ctapn ipnicial la vejiga se continua
cott la slontoides, pero cusndo ests Oltima disminuye de volumen ¥ se oblitera
el virtice de la vejigs quedn wnido con el ombligo por un corddn grueso,
el urdco, qQue en el adulto también rvecibe cl nombre de ligamento umbilical
medio, ') un conducto bastante angosto, la porcién pélvico del seno urogenital
que en la mujer dn origen a la uretra y en el vardn a las porclones prostiti-
ca y mewbranosa de lo misma.

El desarrolle del seno urégenitnl definitivo difierc wucho en el vardn ¥
la pujer. En el varén forma una porcidén fhlica de gran longitud, la uretra
peniana, y en la mujer uma pequelia porcidn de lao wretre y el vestibule.
Durante la divisidén de la cloaca se modifics mucho la posicidn de los conduc-

tos mesonéfricos y de los urkteres, las porciones coudnles de los copductos
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mesonkfricos se incorporan graduslmente en 1o pored de ln vejige. En consecuen
cin, los urbteres, que en etapa inical eran cvaglnaclones de los conductos
mesonéfricos, llegon o lo vejiga por separndo. En etapa ulterjor, los orifi-
cios de loa uréteres se desplozon en direccidn crancol, y los de los conduc-
tos mesentfricos se acercan pora descmbocor en ia uretra prostética. Dado
q'uul 1ps conductos mesonffricos y urfreres tienen origen mesodérmico, la mucosa
de la vejiga en la porcién formnda por incovporacidn de los conductos ('r.rigo-
noe vesical), es de origen mesodérmico. La porcién restante de la vejiga derlva
del seno uregenital y tiene origen endodérmico, Con el tiempo, el revestimien-
to nesodérmico del trigono es substituido por epltelio endodérmico, de mancra
gue en definitiva el intericr de la veliga gueda revestide por completo de

epitelio de srigen endodérmico.

COSDVCTOS GENITALES FEMENINOS.

Ei conducto 4c Miller se convierte en el conducte genital principal de la
rujer, En ectapa inicial, se identifican tres porclones a saber: 1) porcidn
crarieal vertical que desembota en el celoma; 2) porcidn horizontal gque cruza
el coaducte de Wolff, v 3) porcidn caudal vertical que se fuslona con la
del lade opuesto,

Al descender el ovario, las dos primeras porciones se convierten en el oviduc-
to o trompa de Falopio. La sberture celfmica del conducto ecn esta ctapa se
llama erificioc abdominal de la trompa de Falepio.

El curso de la segunda parte del conducto de Miller tiene efecto notable
sobre la posicién de las estructuras en la pelvis. Cuando sigue direccién
coudal e interna, Jos plicgues urogenlrales cambian de posicibn y poco a
poca se sitdan en plano transversal. Cuando los conductes de Hiller se unen

en la 1inea media, sc cren un repliegue pélvico transversal ancho; este plie-
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gu#, que se exticnde desde los porciones externas de los conductos fusionados
de Millor hosta la pared pélvica, se llama ligamento ancho del fitera; en
el borde superior estd la trompa de Falople, y en la superficie posterior
el ovario.

La punta cuadal maciza de los conductos de Miller alcanza la pared posterior
del Scno uropgenitzl en la novena semann de vida intrauterina. Poco después
- se advierten dos evaginaclones macizas oh la porcién pélvica del seno urogeni-
tal en la regién de los conductos de Muller: estas evaginaclones, Llamadas
bulbos sinovaginales, proliferan intensamente y Forman una ldmine maciza,
la l4mina voginal., Esta placa, que engloba el extremo macizo del dtero, comien
za a canalizarse en la porcién coudal en los embriones de 11 semanas, Mientras
tanto, continua la proliferacién e¢n cl extremo craneal de lo lédmina, lo cual
aumenta la distancia entre el dinterior del dtero y el del seno urogenital.
Para el quinto mes, la evaginacién vaginal ha presentado canalizocidn completa
¥ las prolongaciones a manera de olas de la ldmina al rededor del extremo
del dtero forman los fondos de saco vaginales.

El interior de la vagina permanece soparado del Interlor del seno urogenital
por virtud de una ldmina delgada, llomado himen.

Los conductos fusionados de Miller, que origlnan cuerpe y cuells del dtero,
cstén rodepdos por una caps de mesénquima. Con el tiempo , ol mesédnquima
forma una tiinica muscular gruesa para el (tero, llamada miometrio. La vagina,
gue proviene de los bulbos sinovaglnales, estd rodeada de escasas fibprag

musculores.

GENITALES EXTERNOS
PERIODO INDEFERENCIADO.

En la tercera semana del desarrolle, las células mesenquinatosas, originadas
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en la reglén de la lines primitiva, emigran alrededor de la membrana cloacal
y forman un par de coinencins, los plicgues cloacales, Directament: en direc-
cibn caudal o lo membrana closcal loa plicgues se unen y forman el tubérculo
genital. Cuando en e! curso de la sexta semans la membrana cloacnl queda
dividida por ¢l tablque wrorrectnl cn membranas urogenital y anal, los plie-
gues cloacales tambifn se dividen en plicgues uretrales hacin adelante, y
pliegues anales hacia atrds.

Mientras ocurre lo anterior, se advierten o cada lede de los pliegues uretra-
les otro par de elevaciones, las prominencias genitales. En etapa ulterior
en ol vardén, las prominencias se cenvierten por diferenciscidén en plisgues
escrotales, y en la mujer en labios mayores., El tubércule genital se alargn
poco ¥ sc forma el clitoris; los pliegues uretrales no se fusionan como en
el vardn, sino que se convierten en labios menores. Las proninencias genitales
crecen mucho y dan origen a las lebios mayores. El surco urogenital queds

abierto ¥ forma el vestibulo.
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URETER PELVIANC EN LA MUJER:
El uréter pelviano es cont{nuacién del uréter abdominnl., Como sabemos, toma el
nombfe cn ¢l punto cn que cruza el estrecho superior ¢, mAs exactamente, los -
vagos ilfaces: este punto, correasponde al punto en que la vertical que pasa --
por lo capina pubiana cruza la lfpea basilica (linea que redine las dos espinas
114{ncns anterosuperiores), Del estrecho superior el uréter pelvieng desciende
y termina en la vejiga, a nivel de la base del trigonu, por el orificio urete-
ral, Su longitud ¢s de 14 a 16 €8: su anchura, de 6 me,
Se le divide en dos segmentos: una porcién descendente o parictal, que estd a-
plicada al suelo de la fosita ovérica; una porcidn transversal o visceral, que
ocupa la bose del ligamento ancha, después el tejldo celular pericervical y pe
necra en la pared vesical; este (ltimo segmento constituye ln porcién vesicoal
del uréter,
El uréter en el trayecto que recorte cn la base del ligamento ancho, sigue su
camino en compaifa de los vasos uterinos, teniendo la arteria vterina por de--
lante y un poco por dentro. Llegndos a 15 & 20 mm det cervix, el urérer y los
vagod uterinos se cruzan y se separon: el uréter, continuando su trayecto obli
cuamente descendente hacla la base de la vejiga, se aproxima de modo gradual -
al borde lateral de la vagina, alcanza diche borde un poco por debajo del fon-
do de sace lateral, lo cruza cblicusmente y pasa entonces por delante de la pa
red voginal anterfor. Efectun en esta pared un trayecto de 15 a 18 mm tronscu-
rriendo por el espesor del tejido conuntive que refdne o este nivel ls vagina -
al fondc de la vejiga. Por dltimo, desaparece en la pared vesical a 106 15 m
de la linen medin, o 2 & 3 co por debajo del orificio externo del cuelle uteri
no.
Se compone de tres tinicas , que son, contando de afuera odentro: una tinica -

conjuntiva, una tlinita muscular y uns tfinlcn wucosa, Lo ciinica conjuntiva ase -
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continda, por arriba con la adveniicis del uréter abdomipel y, por abajo, con
1a cops celuloss que envuelve a la vejiga, La tdnice muscular estd copstituida
por fibras musculares lisas dispuecstas en dos planos: un plane superficinl
de fibrus circulpres y un plano profundo de fibras longitudinalea. tstas
dltimas, como veremos mis adelante, se prolongnn en la superflicie interior
de la vojiga sobre los bordes del trigono y determinan 1la prominencia de
fstos, Lo tinico mucosa, liso y uniforme, presenta unn colorncibn grisacea.
Se continua con la mucosa de la vejign,

Las arterins del uréter pelviano, todos muy delgadas, proceden, de ordinario,
del tronco de la hipoghstrica y de la vesical, las venas abccan en la vena
hipoghstrica. Los linffiticos son todavia poco conocidos. Por {(ltimo los ner

vios proceden del plexo hipoghstrico.

VEJIGA

La veljiga eos un reservoric musculomembrancso destinado a recoger la orina a
medida que se ln vo aportando cl uréter y m conservarls hnsts ¢l momento eon
que, dejandpse sentdr la necesldad de orinpr, sus paredes se cohtréen para ¢ mpujor—
ese Uquido haeia el conducto de le uretra y de oll al exterlor.

La veliga se halla localiznda deptro de un compartimiento gue se¢ encuentra Hmitn-
do por delante por los publs. Detrds, por el tablque vesicouterino y vesicovoginale-
A los lados por los milsculos obturadores intemos y los clevodores del anro, Abajo -
por el cérvix y 1n vagine. Arriba, por dldeo, por el peritoneo, que ofrece yna
dsposicibn varinble segln que la vejign esté vacis o lepa. Cushdo se halla vacla,
el peritoneo pasa directamente de la pared abjominsl onterior al vértice de la
vejiga v de allf o su cara posterior. Cuando la vejfign se diiata, levanta la serosa
1a cual se¢ reflejn alrededor del érgano formando un fondo de saco antedor o
prevesical, des fondos de saco laterales y un fondo de saco posterior o retrovesical

depominodo tamblén fondo de saco de Douglas, a través del cual sc halls en velo-
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cifbn con el {rero, Queda separada de lns paredes de su celda por un espacio
(espacio perivesicnl) que estd lleno de tefido celular mds o menos laxe (rejde
celular perlvesical).

La conformacibn exterior de la vejign vardn segin esté llens o vacis, y cn este
Gtimo caso, segln que se halle en difstole o en simole, Lo velign vacin y contrac-
turada o en sistole tiene unra forme cosfirice; cuando estd vacla y en ddbstole
es aplanada, cupuliforme, deprimida por las asas intestineies que descensan sobre
=4 cara posterisr. Lo veliga llenn tlene configuracifn de un ovolde ol cnal se
le describen una cara anterior, una cara posterior, dos caras loterales, un vértice
y una base,

Abierea y examinnda por su cora inversr nos ofrece el trigono, los orificies urete-
rales, el cuclle veslcal y el fondo vesical. A nivel de su base, se perciben tres
orificios: el orificio uretrel hacin abajo y adelante, los ods orificlos ureternles
hacta arribs ¢ otrSs. Estos tres orificios warcan 1os tres 4ngulos de una supesrficle
triangulsr Haa y umdforme: el trigono de Lieutaud o trigone vegical. Lo base del
trigono que es paliente, esth formada por un redete transversal extendido de un
orificio ureteral al otxo (rodete interureteral); mide este rodete o cresta de 2
a 3 cm aprodmadamente. El vérgce corresponde al orificio de la vretra ; 1n
distancia que lo separa de los dos orificins ureterales ¥ que represcnta los lados
del trigonoes, por término medio de 3 cm,

Los crificioa urcterales estdn situados, no en las extremidades del rodete interure-
teral, sino un poco mifs alli de los mispas. Sc presentan en forma de dos peque—
fAas hendiduras, acentundamente cortadss o bisel, dirigidas en sentddo obllcuo de
fuera adentro y de stris adelonte, midiendo coadn upn de 3 2 5 mm  en el difime-
tro mayor. El orificio uretral u orificic posterior de la uretra sc¢ le conoce tame
bifn con el nombre de cuello vesical,

Por detrds del trigo preésenta una excavocidn, el fondo de 1o vefign, cuyas profundi-
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dad es tanto mAs acentuada cuanto wis aul.icntc se encuentra el trigono.

la capacidad fislolégicn de lo vejiga, es decir, la que se mide por la canti-
dad de orina que el reservorio urinorio conticne cuando nace el deseo de
orinar. Esta capacidad es wu variable segin 1s sensibilidad de 1a mucosa
de la vejlga y scgin ln aptitud de renccién de su aparsto contrfctil. Puede
culeularse que dicha capacidad ecstd representada ordipariamente entre 250-
400 cc.

Las parcdes de lu vejigs miden de 8 a 15 mm de eapesor en estndo de vacuidad
y d¢ 3 a 4 mm sblomente en estado de plenitud. Se compone de tres tidnicas
gue sc scbreponen segin el orden =sjguiente; unp tdnlca externa o serosa,
una tiinica media o musculary una tinica interna o mucosa. El peritoneo gue
tapiza 1a vejign reviste Gnicamente su cara posterior y parte mis alta de
gus carns laterales, Lo thnica muscular estd formada por tres capas de fibras
musculares lisas, dispuestss concéntricomente. Son e©stas: unn capn externs
o superficinl compuesta de fibras longitudinales, una capa media de fibras
circulares y una caps interna o profunda llamada capa plexiforme formada

por fusciculos aplanados frecuentemente ananstomosados entre sf. De estos

tres capas muscularce , la copd media es la mhs importante ya que se engrucsa
a nivel del cuello vesical pora formar ahi el eafinter interno. Las tres
copas musculares de la vejiga, amplismente anastomosadas entre sf y mis o
menos confundidas, consituyen un sélo y Unico mdsculo, cuyos fasciculos
sun Solidarios entre si: e¢s el mfisculo vesicol, cuye funcién es la de expul-
sar la orina acumulada en-ln vejigo.

Las oarterias que se distribuyen por la vejiga =me dividen segln su modo de
distribucién, en superiores {ramas de la umbiljcal), vesicales inferiores
{ramas de la hipogdstrica), las vesicales posteriores {ramas de la hemorroi-

dal media) y las anteriores (roamas de la pudends interna), Las venas forman
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unp red superficial y drenan generplmente a la vens hipogdstrica. Los linfAti-
cos de la cara anterior drenan a los gonglios ilificos externos, y los de
la cora posterlor vsn p parar en su mayor parte a loo ganglies hipoglstrices
¥ n los ganglios situados o pivel de 1n bifurcecién de la norta. Los nervios
de la vejige son: unos sensitivos, y otros, motores: Procedep: 1. del plexo
hipoghsetrico, el cunl ademfis de sus ramos simphticos, contiene [iletes senst-
tivos salidos de los dos primeros nervios lumbares, 2. de las ramas anterio-
res de los nervios sacroa tercero y cuarto, y a veces también del segundo,
URETRA FEMENINA:

El conducto uretral, situado en 1ls porcitn més débil de la vejiga, ¥y que
se dirige hacis abajo y adelante por detrds de la sifisis del pubis, tienc
una longitud de 3 a 5 cm ¥y un difmetro de 6 mm. Su superficie outosa presen-
ta plicgues longitudinsles, debido a la mccidn constrictora de las estructu-
ras externgs de soporte. La [oscia endopbélvica, que cubre la veiiga en su
porcidn inferior, se continda por debajo de la capn mucesa, ¥ junto a una
delgada capa de tejldo eréctil formado por el plexo venoso cavernose., Las
capos musculares que rodean la vejiga recubren también la uretra, en dos
plasnos, un plano interno de Elbras longitudinales y un plano externo de
fibras circulares de mlsculo liso, adelgazéndose a medida que e aproximan
al meato externo. Los dos terclos superiores de la uretra se hallan situodos
por detrfs de la sinfisi del pubis y reciben el nombre de uretra intrapélvica
Esta porcidén uretral atraviess la zona muscular y aponeurdtica que constituye
el espacio situade entre leos misculos elevadores. La porcibn perineal de
la uretra se extiende de la fascia superior del diafrogma urogenitel hasta
£l meato uretral. Al atravesar el diafrsgmo urogenital, la uretra se halla
rodeada por el esfinter de la uretra membranosa, que en la mujer constituye
una estructurn mis débil y de menor importancim que en el vardn. A nivel

del meatn , la uretra se halls sltuada por delante de la pared vaginal ante-
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rior, y entre los pliegues de los labics menores, a una digtancia de 2 a
3 cm por detrds del clitoris. A lo largo de todo su trayecto, y especinlmente
en su porcidn perineal, la uretra se halls perforada por los conductos de
numerosas gléndulas periuretrales.

La uretra recibe su irrigecién de las arterias voginales pora su pbreidn
intrapélvia; de la pudenda interna pora la porcibn perinecal. Las venss drenan
a los plexos vesicovaginales arriba, y n los venns de los &rganocs eréctiles
por abajo, Loa lipflticos del segmento intrapélvico abecan en loa ganglios
hipoghstrices; los demis en leos genglios de 1a ingle, Los nervies proceden
del plexo hipegdstrice y del nervio pudendo interno, Este dltimo, por medio
de su roos perineal, inerva especianlmente ln mucosa y las [ibras pusculares

estriadas de lo uretra.

UVTEROQ:

El {terc es un 6rgano musculnt hueco en forma de pera, de paredes gruesas
situado entre la vejiga y el recto. El fundus es la porcién en forma de cipu-
la situadc por encima del punts de penstracién de las trompas de Falopio.
El cuerpo se halla situado por debajo del fundus, ¥y ceparado del cervix
psr una peqguefa constriccidn que recibe ol nombre de istmo. La cavidad uteri-
na es aplanade y de forma trionguler. Las trospas de Faloplo desembocan a
nivel de sus Angulos basales. Su vértice se continda con ¢l conducto cervical
a nivel del orificio interno, Lo parcd uterina estd formada por una capa
serosa externa, una gruesa cspd intermedia de musculo liso (miometrio) y
una cublerts mucess interna (endometrio). El cérvix presents forma cilindri-
ca, algo dilatndo en su parte media, y de una longitud de unos 2.5 cm, Su
conducto tiene forma de huso, ¥y se abre en 1o vagina a trovés del orificle

externo. En las paredes anterior Y posteétrior, la mucosa endocervical se elevn
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en una serie de pliegues. Lo pared cervical es min fibrosa que la del cuerpo
del Gtero. La linea oblicun de unibn de la vagina con el cérvix divide a
ésta en un segmento supravoginal ¥y un segwento infraveginol., Alrededor de
un tercio de la superficle anterior y la mitod de la superficie posterior
del cérvix forman 1a porcién vaginal,

Las trompas de Falopio son conductos muoculares en forma de trompa que se
exticnden desde los Angulos superiores de la cavidad uterins, contenidas
en ¢l Angulo superior libre del ligamento ancho, hoasta los ovaries.

Loa ovnrios sgn formaciones de color rosa grisaceo, sbdlidas y ligeramnete
irregulares, del tamnfio de una lsmendra con su clscoara, sitvados a ambos
lados del fGitero, por detrés y por debajo de las trompas de Falopio.

El peritoneo recubre al fundus y al cuerpo del {tero tanto en su cars nnte-
rior como en su cara posterior. A nivel del punto de unidn entre el cérvix
¥ el cuerpo se refleja, para recubrir la excavacidn vesicouterina por delante
¥ el espacio rectouterino por detrls, desde donde se extiende hacin la vejign
y hacia el recto respectivamente. En su poreidn inferlor el peritonec recubre
el ligamento cardinal, que se extiende desde los bordes laterales de la vogi-
na y desde el cérvix o travéa del suclo pélvico, hastus lus paredes laterales
de la pélvis,

Las capas perltoncales que recubren sl fundus y al cuerpo del {itero se unen
a ambos lades para formar un septo fnico, que recibe el nombre de ligamento
aucho, el cual scpera la fosa vesicouterina de 1s fosa rectouterina. El borde
supertor del ligamentc ancho esthd formado por pliegues de peritonec, que
se sitdan en el punte en que lo cora anterior se convierte en paosterier.
Estos plicgues rodean a 1os trompas de Folopio. los ligementos anchas se
extienden hacia abajo a partir del borde inferior de las trompas, actuando
8 pode de mesenterio, y reciben ¢l nombre de mesosalpinx, yue ge halls atrave
sado por los vodos que irrigan 1o trompa, ¥y que proceden de zZonos inferlores
al punto de entrada de las trompas en el cuerpo uterino.

Aparte del peritonco que lo cubre, el (terc se hella constituido esencialmen-—
te por dos tfinicas: una tiénicn muscular y una tfinica oucosa. La tfnice muscu-—
lar no comprende mfs que fibras lisas, cuyo conjunto forma el miscule uterine
se distribuyen en tres capas: una caps externa, que contiene a la vez fibras
longitudinales y trensversales; una capa media, la mis gruesa de las tres,
constituide por fibraa ansstomosadas en todos mentidos y por esta razén deno-
oinada capas plexiforme; wunao capa interna,  semejante a la capa coxterna.
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Lo mucosa uterina tapizo de un modo regular y sin interrupcioneg toda la
superficie Interier del begano, y estd formads por un epitelio cllindrico
y miltiples gléndulas.

la frrigacién del Gtero se encuentra doda por la arteria uterina, tema de
la orteria hipoghstrica, la cusl costea 1o base del ligamento ancho ¥ después
alcanzo las partes laternles del cérvix, o nivel de ls insercién voginal.
Llegado alli se reflejn de abajo arriba, formandeo umn egpecie de cayado,
rodea desde entonces el borde correspondiente del ditero hasta su dngulo Bupe-
rior donde termina proporcionande dos remas: la aorterin tubfrica interna
y lb arterine tubdrica externa. La arterin uterina en el somento en que descri-
be su cayada, proporciona, ademiis, a lo vagina y al fondo do la vejiga trem
o cuatro ranas denooipadas arterias vesicovaginales, Las venos que drenan
1o sangre que ho llegodo al Arero discurren junto con las oarterins y reciben
su nombre de éstas,

Losa nervios que se distribuyen por el dtero emanon directumente del plexo
del génglio hipogéstrico ¥ viajan junto con los vesos uterinos,

VAGINA:

La vugina es un tuto de paredes delgadas, recubierto de epitelio escamoso, y -
capaz de dilatarse y constrefiirae, como resultado de la occidn de su rejido
crécttl y de sus misculos, Se trata del organce femenino de la copulacidn,
EL espacio vaginal es de tipo virtual, y sus paredes sc hollan normalmente
en aposicidn, formande la porcién horizontnl de una H al ser vista desde
el vestibulo, La vogina tienc una longitud de B a 10 cm, y se dirige hacia
arriba y hocia atrds en un Sngulo de 459 desde ¢l perineo, conectando el
vestibylo con el conducto genital interpo, Su profunde fornix posterior se
incurva por detrds del cérvix para unirse o 18 extensibn inferior del fondo
de saco de Douglas, lo que da a la vagina una configuracidn general que re-
cuerda o uno letra S alargada.

Sus tres capas principales son [dcilmente identificables en las secclones
transversas de la pared voginal., La membrana mucosa estd formada por epitelio
escamnso estratificadeo, dividido en una caps basal, unn de célyloa de transi-
cién y una capa espinal, Las células superficieles contienen queratina, pero
no presentan una gruesa cornificacién durante la edad. reproductiva. El epite-
lio es algo mia gruecso que en las estructuras correspondientes del cérvix,
¥y las papilas gue se dirigen al tejido conectivo subyacente son también mis
gruecsas, le que da & la copa basal una forma ondulade, Estas papilas son



27

plis sbundantes en la pared posterlor y en las cercanips del orificio vaginal.
Por debajo del epitelio, cuyo grosor es de 150 a 200 micras, sc encuentra
una densa capa de tejido copectivo que recibe ¢l nombre de ldmina propis,
Y que contiene numercsns fibras elfstices que se dirigen del epitelio m la
cape muscular subyacente. El grosor de la lémina prople disminuye o medida
que se aproxima a la caps muscular, y, en esta zona, contiene ums red de
gruesas venas de pared fina que le dan aspecto de tejido erferil. EL musculo
liso gltundo por debajo de la submucosa se halla dividido en une capn internn
circular y upa capas externa longitudinal, siendo éstn mAs gruesa, y continuan-
dose con los hoces musculares superficiales del dtero, la adventicia de 1m
vagina es una capa fina, fibrosa y firme que procede de la fascin visceral
o tndoptlvica. Tanto en esta foscid como en el tejide conectiveo situndo entre
ella y la capa muscular oxiste otrs i{mportante red venosa, y, sdemds, uno
rica incrvacién que procede del plexo hipogdstrico y del pudendo interno
y que forman el plexo perivapinal.

L.a arteria vaginal, rama de la hipogAstrica es ls principal encargada de
la irrigaclén, pere también recibe songre procedente de la prterin uterinn
(rapas vesalcovaginales), de la nrterila vesical inferior, de la arteria hemo-
roidal medin y de la arteris pudenda interna.
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Pecitonco.

Utero.

inteatine delgado,
Asrpuls rectal.
YVagina.

Veiigs.

Uretra.

.Tabique vesicovaginal,

Tabique uretrovaginal,
Pubis,
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CUADRO CLINICO

El estilidicio o escurrimiento es el sintema principsl y, generalmente es
totanl, pero en ocasiones cuando la fistulam ez muy pequefin puede ser intermi-
tente.

Lo paciente sc quejn de la sallda involuntorin de la orine a través de sus
geniteles y de la pusencin del deseo miccional {presente en las grondes {istu—
las vesicovoginnles),

Puede también darse el coso de que 5l wisme tiempo que existen micclones
normales, existe escurrimiento constante de orina, lo que nos habla de 1ln
posible existencia de una fietula urcterovaginal unilatersl, ya que mien-~
tras la orins que drepa por un ureter elcanza la vejiges ocasionando su lle-
nado y con esto lg presencia de micciones normales, la orino que drenn por
el urlter afectado alcanza los genitoles y por medio de cllos ol exterlor
ocasionando el estilidicioc.

En otras ocesiones le paciente refilere que dutrante el perlodo wenstrual se
presentn hematuris (wenurism)}, como es el coso de las fistulas uterovesica-
les.

En las fi{stulas complicsdas se refiere la salida de aire con 1o orinn {neumn—
turia), o de heces fecales (fecaluria).

También la peciente se queja del heder causado por 1la descowposicldén de la
urea en amontaco al permanecer sus tropas humedas, Asi mismo refieren ardor
y/o escoriaciones en los genitales externos o en la carn interna de log mus-

los, producidos por ln irritacién quimica causada por 1s orina,
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DIAGNOSTICO

La secspecha se bosa en el cuadro elinico, sin embargo el demestrar la presen—
cin de la flsiula urcginccolépica no siempre es fhcil. También es menester
el revisar ¢l Arbol urinoric superior ya que en ocasiones po sblo es 1s pre-—
gsencia de la [{stula en sf, sino que ésto puede ocasionar repercusionss nés
alld de 1z misma.

El estudio ndecuado de lax [{stulps lo llevamos @ cabo en dos partes fundam-n-
talea que son lm exploracidn fisiea (ginecolégica y urolégica) y los eatudies
radiolégicos.

Los estudios de laboratorio son los que se eoplesn en un preoperatorio cusl-
qulera para asegurarse que cl paclente ingresa al quirdfano en los mejores
condiciones clinicas posibles, por lo que no haré mayor referencia a ellos,
EXPLORACION FISICA:

Expleracién ginccolégica: Nes sirve para determinar el estade gue guardon
los genitoles internos y , la relaclén que guardan con la fistula.

Endoscopla: Nos sirve para determingr cl sitic exacto de 1la lesifn, ol estado
de log tejidos invelucrades, la relacién que guarda la f{stula con los meatos
ureteraleg y la capacidad vesical,

Fn ocasiones amhas oaniobras se realizan bajo anestesin, sobre tode cuande
la paclente e3 muy aprensiva, refiere muche dolor o blen no permite explorarla
adecundamente.

Un truco al cual recurrimos cuando nos es difficil el determinor el sitio
de la lesiSn es la prucbs del colorante {Indigo carmin o szul do metilenc)
y que consiste en llenar ls vejiga con este colorante con lo cual podemos
observor a nivel veginal (en el caso de fistula vesicovaginal) el sitio por

cual escapa cl colorante. En ocasiones la dificultad estriba con determinsr
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si realmente exjiste o no la presencip de una fistuwla vesicovaginal, ureterova-
ginal o simplemente sc trata de uno incontinencia urinaria. En estos casos
procedemos o colocar uno gasa intravoginal y después de 30 minutos revisamos
la gosa, Si éstp se encuentra colorenda s6lo cn su extremo proximal, se Lrota
de una incontinencis. 5L el extremo distnl es el colorendo, la fistula es
vesicovaginal, pero sl el extremo distnl se encuentru mojado pero sin colorear
ge trota de vwn ff{stuls uretcerovaginal,

Muchas vecces noccesitamos saber sl ademds de o Llscula existe incontinencin,
ya que 1s presencia de est: darfa resultados sediocres a nuestra cirugla
y podemos aprovechar el acto quirdrgico pars corregirla. Entonces renlizamos
la prueba del Dr. Garda, que consiste enm introducir wn globe a la wveiign,
1lenarle v dejundo por fuers del meato uretral el cucllo del mismo, y pedirle
a la pociente que trate de evitar la salido del liquido. 51 los mecanismos
esfinterianos funcionan pdecuséamente la paciente podrd impedir que ol globo

ac vaclie, no asi cuando el mecanismo esfinteriano se encuentra dafada.

ESTUDIOS RADIOLOGICOS:

l'rografias excretora: es csenclal en la eveluaciénm dipgnbstica. En los casos
no complicpdos tanto el tracte superior como el inferior drenan normalmente,
La obstruccién sl vociamiento del medio de contraste, la engulacidn del miszo
o la falta de eliminacibén del cedio de contraste indican compromisc de {ste,
Cistogrofin: Nos sirve pora la identificacidn de fistulas pequeiias.
"listerosalpingografia y vaginografia: raromente se ocupan y sirven para deter—

minar ¢l sitio de la fistula y delimitar o la misma.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Un punto fundamentsl counsiste en poder demostrar fque la sallda de orina n
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través de los genitales corresponde efectivamente o uns formecidn fistulosa,

¥ ne a otra entidad totalwoente diferente, cuyo tratamiento es cospletamente

ojena al mape jo de los {istulas uroginecolégicus. Como cjemplos podemos citar:

1.~ La incontinencia urinaria de esfuerzo; debida a lao lexitud de los teiidos
de sostén veslcal afectando luo longitud de la uretra, la locslizacidn
parcial inctraablominal de &sra y el bngulo uretrovesical,

2,- Lo hipotonis uretrsl y ls Vejlgo neurogénicas.

3.-~ Las alteraciones congénitas (ectopie ureteral).

&4,+~ La urgencin urinaris ocasionada por procesos inflamntorios,

5,- Lous trastornos pslquiétricos,



TRATAMIENTO.
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TRATAMIENTO

Una vez establecido el disgndstico, clasificedo el tipo de fistula y lo natu-
raleza de la misma, procedemos 8 definir el tratomiento o seguir, el cuol
lo dividimos en tres tipes, los cunles no necesarigsmente son independicates

sine cowplementarios: conservador, wédico y quiriirgicot

A) CONSERVADOR:

Cunndo el foctor desencadenante ¢s aiin reciente y, la fistulo es muy pequefia
puede esperarse que ésta clerre con la sieple coloctacidn de uns sondns trens-—
uretrol durante un minimo de 90 dias,

B) MANEJO MEDICO PREOPERATORIO:
Antes de someter & la pacicnte & cualquier tipo de intervencibn quirdrgicn,

es menester el llever a cabo wna serie de culdados precperatorics para lo-
grar el éxito de la cirugia:

1.~ Antiguamente se decia que era necesario que el terrenc afectado descansa-
ra por un minimo de 90 diss para permitir 1a eliminacién de las zonas
sfcctadas, ¥ que desaparecieran los freas de granulsclén vy cl edema subya-
cente., Pero a partir de 1985, el Dr. Shlomo Raz (Urologlc Clinics of
North America, 12(2):362) menclona en base a su experiencia que, el tiem-
po exficto para lan reporocién depende de la cousa, temafio y sitio de la
fistula, asi como de la calidad de los tejidos circundantes, y que coma
1o moyorin de las ocasiones son istropfnicas no existe contraindicacidn
para intervenirlas tan pronte como se vesliza cl disgnéstico.

2.~ Limpieza local: 1ln presencla de infeccidn es un factor prondstico ndverso
por lo que sicmpre trotomos de mantencr la orine esteril y 1a vagina
limpija.

3,~ Cateterismo o permonencie: cuando cxiste colpitis o vaglnitis debide
a 18 irritncibn crénice causada por la orina, pueden disminuirse éstos
por la colocacién oportuna de una sonda que derive lo orinu. Esto se
encuentra condicionade por el tamnfin de la fistuln, va que en 1ns grandes
fistulas ¢s lmposible pese ol funcionamiento adecuado de la sonda el
escape de orina o través del trayecto fistuloso,
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4.~ Dieta: cs uno de los factores mis importantes, y tal vez al que menos

6.-

inportancie damos, ya que muches veces olvidamos de que para una repara-
cién adecuada de los tejidos se necesits un aporte proteice y calérico
4ptimps, Tombién en los pacientes obesas, desde el momento en que gon
vigtas por priwmeras vez es adecundo que se les someta a un régimen de
reduccién yo que se facilita el ascto quirtrgico y se eviton las compli-
caciones propias de catas pocientes (hematumns, infeceidn, etc.).

Hejorar el estndo genersl: Poner s la pociente en las me jores comdiciones
clinicas, corregir sus trastornos metabblicos y déficits hidrvelectrollti-
cos y viteminicos e¢s gerantizar un posoperatorio adecuado y una pronta
recuperacién sin riesgos transoperatorios,

Hlormonoterapia: se dice que el administrar preparados hormonales (estroge-
nos, andrégenos y progestdgenos: estradiol Jmg, aondrostenodicl 20 mg
y progestercna 20 mg IM B dins antes de la cirugfa) facilito la interven-
cién, ya que loa estrbgenos favorecen la circulacién tisular pélvica,
lo progesterona produce ligero edemn local lo cual facilita el despega-
miento, ¥ los sndrogenos facilitan 1m cicatrizocidn, Nogotros no contamos
con experiencia al respecto,

Preparacién intestinal: es con el propdaito de mejorar lps condiciones
de limpiecza perineal y evitar contaminaciones accidentales durante la
cirugia.

Anticoagulantes: cuando sc eomplea la poslcidédn genupectural o de Sima,
en la cual existe un declive sobre el fondo vesicoal se aconseja {no todos
los cirujsnos lan eampiean) el uso de irrigecién vesical con scluciones
onticongulantes (heparina o citrato de sBodic) inmedintamente antes de
iniciar lo cirugia parn evitar la formacién de codgulos par la sangre
que s¢ desplaza a la vejiga y que pucden obstruir el drenaje de la sonda
vesical con resultados desastrosod, o bien servit como ndcleo de precipl-
tacibénes calclreas,

C) MANEJO QUIRURGICO:

1.-

POSICIONES: Para la correccién quirirgica de las f{stulas uroginecoldgi-
cas existen tres posiciones frecuentemente cmpleadns, en las cuales se
coleca a lo paciente, v que se seleccions de acuerdo o la via de abordeje

elegida, ¥ que son:
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POSICION DECUBITO DORSAL.

POSICIOR GINECOLOGICA,



POSICION GEHUPECTORAL.

36
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a) Declibito dorsal: es ln clegida para sbordar lu vejign o los uréteres
por 1a vis abdominal, ye sea tranaperitoneal o extraperitoneal,
b) Posiclén ginecolbglcn: 1llomads tombifn de litotomin., Se emplea pars
exponer adecundnmente 1o regibn pcrineul'. Se coloca n la paciente
con los gluteos por fuern de la mesa para facilitar la colocacidn
de 1a valva vaginal posterior, sin ninguna interferencia,. lLos miembros
inferlores deten ser detenidos cémodamente de 1o erticulacién del
tobillo con soportes arquendos o preferentemente en forma de bayoncta.
Posicién genupectural: llamads también de Sims, En la cual lo paciente

L

c
se apoya sobre el pecho y la regién ventral por un lado y, por el
otro sobre las rodillas o con las picrnas libres seporadas por trac-
cibn con tela adhesiva, inclihada la mesa er un 4ngule de 90%. Es
empleada principalmente cusndo 1an flstula ce de dificll accesc, o
cuande es incdmode trobajar inclinados hacla orriba come ¢n la posi-
elbn anterior.

2.~ ABORDAJES: es indiscutible que por la posicidn que guards el uréter,
el abordaje en los cirugias para la corteccién de lesiones en las que
se ve comprometide aiempre e¢s sbdominal y por lo general extraperitoneal,
En los casos de lesioties uretrsles el abordaje es siempre por via vaginal
debido n Ia facilidad de alcanzar este drgeno por dicha wia. En cambio
tas fistulas voginales dependiendo de su localizameldn, cxtensién y grado
de compleiidad, pueden ser intervenidos por medio de diversos anbordajes de
i

los cuales nos ocuporemos a continuacidn:

a)} Yi{a vaginal: su principal indicacién son las fistulas que se encuentran
por debaje del trigono, en el cuello veaical y lda uretrs. Generslmente
son de origen obstérrico. A esto via se le pueden realizer incisiones
relajantes como las de Schuchardt, Durahen, Picot, etc., que airven
para empliar el campe quirirgico. La fnica contraindicacién forsal
es en pocientes con ipposibilidad para abducir los muslos, con proble-
mas de columna y/o de caders.

b} via transvesical: Se aborda a la vejiga s través de una incisidn nbdominal
y se rechazo el peritoneo cefAlicomente para incidir la vejiga por
fuera de éste, y a través de la misms a 1o fi{stula. Se utiliza princi-
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INCISIONES RELAJANTES:

l.- Schuchardt.

2.- Picot,

3.- Durshen,
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PLASTIA DE FISTULA VESICOVAGINAL. VYia transvesical extraparitoneal.

A) Rechazaniento cefélico del peritofice. Incimién veouical hasts sl Lrayecto,
B} Raseccién del trayceto fistuloso.

C) Extraccién del mismo.

D) Sutura individunl del planc veginal ¥ vesfcal,

E) Cirugia terminada con colocacidn de cistostomia, \



- PLASTIA DE FISTULA VESICOVAGINAL g,

 POR VIA TRANSVAGINAL. Avance de . colgajo. ’J,’,- )
Técnica de Raz. /
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palmente en fistulas retrotrigonales, trigonales, o en aquellas gque
no pueden ser intervenidas por via vaginal, por las indicaciones antes
mencionndng o por posecer un introito muy estrecho o fibroso por ciru-
glan previns.

c) Vin Transperitoneal: E! abordaje se realiza como en lo anterior, perc
no sc abre la vejige, sino que se aborde 1la f{stula a través del peri-
toneo scparando la vejign de la vogina, de tal moaners que low orifi-
cios vaginal y vesical quedan completumente separados pudiendone repa-—
rar independientemente y con la veatajs de que eptre ambos sSe puede
interponer tejido para sellar o asegurar la cicatrizacidn,

e) Vias combinadas: Se emplean en c¢ps0s sumamente complicados en los que

se combina la vi{a transperitoreal o transvesical con la via vaginal.

3.- PROCEDIMIENTOS OPERATGRIOS:
a) Fulguracién: Se utiliza sélo en el ¢aso d¢ [{stulas puntiformes medinnte

electrofulgurncién cndoscédpica, colocacibn de caterer vesical y posi-
cidn adecuada para que cl sitio fulgurado se oncuentre libre del con-
tocto con la orino. Los cases intervenldos de esto manera generalmente
terminan en [racasoc.

b) Avivamiento y sutura: indicado cuando 1a fistula es pequeda o mediana.
Se fijs la fistula con ayuda de hiles o sondo de foley y se reaccon
los bordes perfectamente, suturando por plaonos,

c) Desdoblomwiento de plpnos: Cuando los tejidos son blandos y bien irrigedos
se reseca el orificio fistulosg (El Dr. Raz prefiere no hacerlo sino
que lo invaginn) y disecan los planos vesical y vaginal, suturandose
la vejiga transversolmente cn dos planos y 1s vagina longitudinalwmente.

d)} Deslizamiento de colgajos: como su nombre lo indica, mediante el desploza-
niento de colgajos pediculados e ocluye el orificio fistuloso.

o) Autoplestia: Se movilizan érganos con territoric vascular independiente
parn que uno vez reparoda la fistula se interpongan entre los diferen—
tes planos. Se eomplea generalmente en grandes fistulas, en flstulas
multitratadas o con bordes esclerosoas,

f) Ureterocistonecstomi{a (reimplante ureteral): en general en el caso de
las fistules ureterovaginales que generalmente corresponden ol tercio
inferior, se renliza el reimplante ureternl con una serie de variantes
de que se dispone como las técnicas de Politano-Leadbetter, Cohen,
y aquellas en que el extremo ureteral cs corto y no alcanza la vejiga



TECNICA DE POLLTANO LEADBETTER.

TECHICA DE COHEN.
Avance tronstrigonal,
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TECHICA DEL COLGAJO TUBULAR DE BOARI.

A) Formacibn del tube y diseccién del plano submucoso.
ﬁ) Ureterocistoneostomia a través del tunel submuceso.
C) E1 procedimiento ceompletado.

D) Sutura de la vejiga en dos plang




Ly

sin tenaibn se emplean procedimientos como el psoas hitch o el colgajo
vesical de Boari. En otros canos cuando el segmento ureteral lesionado
es grande se emplea la substitueiln del nismo por un asa Intestinal
Yy €n otros cuando la leslén es cortp y alejode de 1a vejiga simplemente
se renlizea 1la ancetomosis termino-terminal, e inclusive hay casos
reportados de buena evolucidn con cateterizacidn ureteral teaporal.

En las flatulss vesico uterinas que son sumamente rarms, y cuyss variantes
Bgni vesico-corporsles ¥ vesico-cervicales, siendo mfis comuinesa las segundas,
Su manejo es principalsents por vis abdominal, reslizandose el despegamdento
ds los érgeanos con rteseccibn del rejido fibroso, cerrando el orificioc a nivel
vesical y uterino interponiendc entre ambos epiplén, Adn whs reras won las
f{istulas uruero-uurina-.‘ pero también han sido reportadas en la literaturs.
En el caso ds leas fistules uretrovaginales, generslmente son tratadss por
vis vaginml con movilizacifn de colgajos vaginsles para ocluir el defecto,
o povilizecidn del moato en los casos en que se ha destruido 1a porcidn discal
de 18 uretrs, En ocssiones a8 necesario un segundo tiempo quirfirgico paras
ctorgarle continencis s la paclents, en eatos Cescs empleasos la uretrosuspen-
sién con tirantas ds ugr-ilcne. dexan o sponeurcsis {“eling").

En los casos de fistulas complicadas, como el csso de las rectovesicovaginales
o uretyorrectovsginoles, como medida inmediate necesaria s realizard la
colostomia transverss, posteriomente la plastis cont derivecidn de la orina,
1legando adends a ser necesario a nivel Intestinsl la resecciin del segmento
afectads, Posterjormente sl la eveluclfin es satisfsctoris se renlizs el clerre
de 1s colostomis,

Solasente on wl cuo' de fistulas multiopersdas y recidivantes, Ya ses uretra-
les o vesicales, v ademis muy extenass o aconpifisdas de périids del control
de los esfinteres por lesién de los sismos o de sy inervacién, se realizs
1a derivacién urinaria del tipo del conducto colénico o del conducto
iles]l (eats (ltimo on los casos €n que existe antecedents neopliésico con

espsctativa corta de vids), taobién se reslizs derivacibn cusndo existe radio-



CONDUCTO COLONICO:

Una vez aislado el segmento colonico se procedp—
A) Localizacion del uréter e inciaifn sobre la tea A,
B) Se realiza diseccibn de la mucosa.

C} Se anastomosa el ureter y sobre &l sutura de 1« muscular,

D) Cubriends el drea quirirgica con peritoneo para dejarla extraperitoneal. o

a5
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terapia pélvica ya que &sta condlicionn tejidon con mala irrigncién e intensa
fibrosis, Recientemente se han descrito procedimientos derivatives que son
continentes per &e, como la "bolsa de Kock" o "le bag", la pribera con intes-

tine delgado (ileon) y la segunde con un segmento ileocecal.

CUIDADOS POSOPERATORIOS:

Tan importante como el manejo preoperatoric y el acto quirirgice le es el
cuidado posocperatorio de la, ya que de nada sirve qua la pacieate ingrese
al quiréfeno en las mejores condiclones y de que cl cirujane renlice una
intervencifn mogistral, ‘51 en el posoperatoric so descuida a la paclente
con lo .que se pone en riesgo al éxito de lo operacién. Los puntos claves

en el pomoperotoric song

l.= Vigilancia del drenaje urinario: en el posoperatorico inmediato es uno
de los puntos mfs jmportentes pars el 6&xito, ya que sl permitimos que
el drenaje se obstruya, con la distensidén de la vejiga se pueden desatar
las suturas, o al permitir que el terreno de la plestia sea bafisdo por
la orina se puede rcestablecer In fistuln antes de gque se inicie la cica-
trizacién adecuada, y se individualiza de oacuerdo a la paciente y el
eptado que guerdaban los tejidos al momento de la cirugfa.

2.~ Uso de anctibiéticos: también debe de establecerse un régimen de antibidti-
cos adecuado, con el fin de mantener ln orina estéril y evitar la infec-
cidn en el Area quirdrgica,

3.~ lnmovilizacidn: con el fin de evitar la laceracién de los tejides por
lp sonda, se deja a la paciente en reposo.

-&.= Abstinencia sexual: un punto del cuel nos olvidamos es que por lo general
la paciente lleva un peoriocdo prolongadoc sin relaciones sexuanles, y que
nl verase urgidas pos sus cospafieros tienon coito antes de que £l drea
de la fistule sea cicatrizada completamente. Por lo que sa pide a ésta
que parmanesca sin relaciones sexuales por un minimo de 12 semapas después
de la cirugia.

3.~ Embarazo: per lo genersl las pacientes ya han satisfecho su necesidad
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de hijos, pero en cesc de que su paridad pen alin insatisfecha, es menester
que Bo le informe al cbgterrn del tipo de cirugin al gue fufé sometida
la paciente paran evitar el compromise isquémico de los tejidos durante
el parto por via vaginal, y éatc se realice por operncifin cesarea,

NORMAS PARA EL EXITO QUIRURGICO:

L.-

S.=

Buscar siempre la comodidad poara focilitar la destreza quirfrgica, lo
cval se logra con una via de abordaje Amplia, con 1m colocacién de la

paciente en forma ideal.

Contar con el inatrumental mis completo, nuxiliandose de ser posible
con material pera cirvgia vescular y cirugls pléstica.

Efectuar la diseccidn por planos, con teseccibn del tejide fibroso que
rodea 1o fistula © con la invaginacién de éste, Evitar colocar desasjedoa
puntos de sutura pretendiendo unir los bordes de la Fistula, lo indicado
es unir superficies evitandoe la superposicién de los planos, asf como
1a corrects hemoatasin do )la regidn para evitar 1a funnncibq de hemntomss.

Evitar 1n tensién excesiva de los tejidos en el drea de sutura para no
comprometer su irrigacién.

Es ideal dejar scco el sitic de la intervencidn, ya sea nedinnl; el emples

‘de sondas transuretrales o de ciatostomia, ¥ en el caso de intervencidn

sobre el uréter con catétercs ureterales.

CONDICIONES DESFAVORABLES PARA FI, EXTTC DEL ACTO QUIRURGICO:

l.-

2.-

J.-
by

3=

Cirujane poco experimentado, gque no tenga conocimiento oxécto de la situa-
cién anatomopatoldgicoa del caso, o quecareaca de los estudics preliminares
ya seflalados.

Condiciones tisulares propiss de la fistula que muestren marcadn esclero-
8is y que no sean retirados al momento de renlizar la plastim,
Presencin de infeccién en la orina o vulvovaginal.

Que el proceso fistuloso se asicente en tejide radlado, o su formactidn
sen debida a un proceao neopldsico,

Que no se realice una vigilancis posoperatoria adecuada,
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Con el presente trabajo he queride hacer un resumen aunque breve, lo mis
completo posible del tewra que me ocupa. He revisade la historia, la embriclo-
gia, la histologia ¥y anstomia de los elementos comprometides en las Efstulas
uroginecolégicua. Su etiologfa, clasificacién sintozatologia, wmetodologia
dingndstica, los cuidndes preoperatorios, las diferentes tlchicas gulrirgicos
(sin compromererme en describir detalladazente coadn ups de ellas, sino mAS
bien tratando de agruparlas en cucnta a sus lineamlentos principales), los
cuidados pogoperatorios, normas patra el éxito de la cirugla y aquellas condi-
ciones que son desfavorables para el éxito de la cirugis. Considero que el
trabaje es completc aunque o detallado, ya que de serle serfa up tratado
de este tipo de patologias, pero cumple las funciones de orientar a las perso-
nas que lo lean en 1o referenty a esta patologia ¥ al personal médico encarga— .
do de corregirlas puede servir como gufa pata un mejor disgndstico y trata-
miento, asi como para un recordatorio conciso sobre el tems.
A continuacidn presento la experiencia que se ha chtenido en*el maneje de
las fistulas ursginecolégicas en los 42 meses coaprendides en el lapss ya
sedslade du estudic en el Servicio de Urelogla y Nefrolugfs, Pabellén 105

del Hospital General de Méxice 5.Sa.
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PACIENTES Y PROCEDIMIENTOS

Se revisaren loa registros de ingresos y egrescs 4e la Unidad de Urologia
y Nefrologia, pobelldn 10%, del Hospital General de México, S.So., en el
lapso comprendide entre el 1 de cnero de 1985 al 30 de junio de 19688. Huby
274B ipgresos du los cuales 103 correspondieron al diegndstice de alguna
de las variedades de fistulas uroginccolégices, lo que representn el 3.7%
del total de ingresos en el periodo de estud.o.

Los 103 ingresos correspondieron 8 61 poclentes, y sdlo ae localizaron 40
expedicntes. Una pacionte que fué traslado de la Unidid de Cipecologia y
Obstetricia con disgndstico de ffstula uraeterovaginal secundarina 3 histerecto—
mia p.t operacién cesurea; a su ingreso ne le detectd un sbaceno pElvico
y sepsis, por lo que fué troaladada & la Untlad de Terapia Médica Intensiva,
donde fallecid a las Ad h:s. p.r coagulacidn intravescular disesmiasin secunda-
ria a sepais, a la cual se excluye del prunent? estudia,

Tomando en cuenta que los expedientes no fueron seleccionados, podemos consi-
derar que este trabajo es en base a "n muestreo sl azshar, cuyas conclusiones
estadisticas son representativas y vélidas para la poblecién r-al. Bl 32X
(13 paclentes) corresponden a casos originados en nuestro hoapitsl y el res-
tante 67.5% se originaron fuers du &1,

Da lca datos recsbados obtuvimos que el 64% de loas psclentes pertemcen a
1a provincia y el 36% al Distrizo Federal. Pero si1 tomemos en cuenta gque
de lan 10 pacientes radicadas vn el Estado de México, 5 habitan en cmuniciplos
del Area conurbada al D.F., el purientaje se Invierte correapondienda el
62% ol Aren metropolitmns del D.F. ¥ el 48% a Ja provincia mexicana, Cuadro
no. 1,

La edad promedic Jdc presentacién fufé de 31.4 afos con un minimo de 18 sios

y un miximo de 72 afios. Se dividicron en grupost grupo A » 20 afios (3 pacien-
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tes), grupo B de 21 o 30 mios (B paci@=ntes), grepo § de 31 a 40 afos (9 pa-
clentes), grupo D de &' a 50 nfios (15 paciantes) y, grupp E =51 afios {4 pa-
cientes). Cuadro Hoo 2.

La etiologfs Sufé vy variada correspondiendo a troumstisme obstétrico 181
(7 paclientes), cirugfa obstétrica 26T (10 poacicutes), cirugin ginecolébgico
332 (13 pocientes), <irugfa oncoldgisms 45T (B paclentes) y, sblo cn ump
paciente (2.5%) sn presentd secundarie a radioterapina. Cuadro Ne. 3,

Todas los paclentes que presentarcn fistula secundaris a traumatismo ubstétgi-
co, se debid 8 parto distdcico; en 2 de ellas a parto prolongado y en 5 por
presentacidn pélvica, Se vwcasisnaron: una Fistula urekral, unn fistuls urerro-
cérvicovaginal 7 en las restantes fistuls vesicovaginal. Cuadre No. 4,

A la cirugla obstétrica le correspondid el 261 vy lo fistulizecidn fué secunda-
ri1 a operacibn cesaren con leslén inodvertida de vejiga 'y vogina en 2; himrte-
rectomfa posparto (atonis uterines y desgarro por for.eps) en 23 histerectouis
poscearea en 5 (1 Jdesiduitis, 2 abscesos pélvices y 2 desgorros comisurales);
y en una paciente se¢ presentd pusterior a legrodo uterino (crimlnnl) ¥ perfo-
racién., Ea este grupo se presentaron 3 fistulas ureterales, 2 de ellas secun-
darias a histercctomin posparto y lo dltime secundaria el legralc; pero no
se pudo establecer si fué por ¢l legrado mismo ¢ se ocesiond durante la lapa-
rotomfa subsecuente por abdomen ngule. En las restanten se origind f{istula
veslcovagingl. Cuadr: No. 4.

Ls cirugla ginvcolégica contribuyé con 13 cosns y fueron secundarias a histe-
rectomia por miomatosis uterina, Se ocasinnd fistula vesicovayinal en 5 y
ureterovaginal en 8. Cuadroe No. 4.

" la eirugia oncoldgica consistid en panhisterectomia por carcinoma curvicoute-
rino y reprasentd el 20.5% (B cason), en 7 se origind fistule vesicovaginel

y una ureterovaginal. Cuadro No. 4.
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La radicterapis fub causa d¢ fistulizacidén veslcosagini:l en una pacients
22 afos desputs de haber concluido su ciclo de roadioterapin y desconoceaos
el tipo y dosificueién de la misma.
{a etiologie por grupos de edad fué la sigulenre:
Crupo A 33,3% secundariy n traumscismo obstétrico y 66,62 (2 pacientes) a
cirugin whstétrica., Grupo B 37,5 {3 pacicntes) @ triuma obstétrico, 22,2%
{2 pacientes) o cirugln obstétrica, 4#4.4% {4 pacientes) o cirugfo ginecolbgi-
ca y, 11.1% {1 pacienre) a cirugia oncolégica.
Grupe £ 25% (I paciente) n cirugia pineccolégicn, 50X (2 pacienten) o cirugis
oncoldgica y, 252 (1 paciente) a radioterapia.
La paridad no se relaciond com el :ipo de [ilstula ocasionada, 4 pocieatws
no tuvieron gestacidn, 6 fueron primigestas y las ra:stontes 29 pacientes
fueron mulripeatas con un promcdic de 5 embarazes {minimo 2 y miximo 16).
la clasificacifn de las {Istulan fué de 12 uretcrovazinales, de las cuales
3 fueran {zquierdas, 7 derechas y dos bilatwrales, Los vesicovaginales tota-
liza-on 25 y 17 fueron supratrigonnles, 3 trigonales, 4 infrotrigonalen y
- wna supra e infratrigona’, Fn la ur«tra s» encontrd una fistula y una abul-
sién de los 2/3 posteriores de la misma con leaién del cuelle v:;lcnl (Eistula
wretrocervicoveginal. Cuadro No. 5.
Las lesiones ureterales variaron de 1a posiciébn yuxtavesical hasta n 10 cm
de la unién uretwrovesical, y de ncuerdo al caso se realizaron 6 ureterocisto~
neostomias (5 tipo Politano-Leadbetter, y 1 tipo Cohlen), 3 psons hitch con
ureterocistoneostomin. Un colgaje vesical wedio de Bohard en un caso de le-
sibén urcteral bilsteral y, 2 conductos ileales en pacientes con radioterapia
pre§1a y sospecha de actividad tumrral (uns de 1as cuales tenfa lesidn bilate-
ral). Los aboerdajes elegidos fueron ibdowinales en todos los cases. B fueron
excraperitonesles y & transperitoneales (2 conductos ileales, e1 Bohari media

y 1 psoas hitch).
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Las lesiones veslcovaginalea variaron grondemente de tamafio desde una punti-
forme hasta una de 5 cm., 12 fueron menarcs o igunles u O.5cm., 5 entre 0.6
y 1.5 em. y 5 fueron mayores de esc tamaiio, En uno de «1las al momento de
1a cirugia fué necesaric realizar ureterocistoncostomia debldo a 1o proximidad
de lu fimtuls con e} weato ureteral. En 2] pacientes se realizaron plastias,
todas e¢llas con diseccién y sutura por plonos., Fn des se retird Ratcrial
de sutura que ocasionnbe lo ffstula por vis endoscépica, una de las cunles
no regresé a control y desconocemos su evolucidn y la otra curd. En una pa-
cfente se realizé conducto “cotbnico por presencia de una reacelbn fibrosa
intensa cn ¢l &rea pélvica {poshisterectomia por micmatosis uterina) y gque
imposibilité lo disecciédn adecuads de lon tejidos, y on otro s¢ realizd con-
ducto ilesl (histerortomis por CaCu y radioteropla complementaria). De catas
pacient+s 16 fieruon wborleda por vin abdomiaal, 10 extrnperitoncal extravesi-
cal, & transperitoncal y 2 transvesical. 7 fueron abordadas por via vaginal
¥ dos por via endoscépica {mencionadas anteriormente), A Jas 4 pacientes
abordadss transperitonealmente se les colocd aposicién de cpiplén meyer entre
los planos de suturas, vy a dos de lns que Fuergn intervenidas por via vaginal
se les desplazd un colgajo de grasa del labic mayor.
Los dos paclents con lesidn uretral fueron obordadas por via vaginal, A la
fistuln uretrocervicovaginal se le ruali;nron 5 intentas fallidon de plastia
y al final se le realizd una neouretra ron mucosa vaginsl. & la fistula
uretrovaginal sc le realizaron 2 plastias por planvs, La primera de éstas
mwedia 2.5 em, ¥ 1la sepunda 0.5 cm,.
En cl estudio de las paclentes se encontrd ssoclado a su padeciniento litiasis
vesical en 3, exclusidén de lo funcién renal en 3, fibrosis pélvica en 2,
ureteropielocaliectasia en 2, incontincncia urinaria de esfuurzo en 2, esteno-

sis urcreral en 1, riiidn en herradura en !, sinequins vaginales en ! ¥ cuerpo



extrafic en hueco pélvico en otra paciente (gasn). Lo que condicions gue 33
renlizaran 15 procedimientos quirirgicos adicionales, Cusdra No. G.

Las pacientes sometides a ureterocistoneostoamin en sus mdltiples variantes
{Cohen, Politono-Leadbetter, psoas hitch, Boaril) permanpecieron en reposo
entre 4 § 10 dias, con los cateter ureterales colocados entre 7 y 15 diws,
y con sonda transuretrol cntre 12 vy 21 djus. Cublertos con doble esquemn
\nnumicrohinno (ampicilinag 1 g c/6 hrs. y gentamicing 4 mg/Kg dividido en
dos dosis o amikacina 10-15 mg/Eg en dos dosis) durante 10 dias y pesterior-
mente nitrofurantoins 100 mg ¢/B hra, o cotrimoxasol B00/160 mg. ¢/12 hrs.
durante 8 diss y posteriormente un minizo de dos scmanas a doais de 100 ¥
400/80 mg. /24 hrs. respectivamente. Las pacicntes [ueron egresadns al dia
siguiente del retire de la sonda transuretral.

Las pacientes sometidas a plastia de fistula vesicovaginal y uretrovaginal
independientexente de la vio de abordaje permanecieron en reposo por un minimo
da 8 dius‘ y wmiximo de l4, con un prowedio de 11 dias; con sonda vesical un
minimo de 10 dias y wiximo de 20, ¢on un promedio de 15 dias, Cubiertas con
¢l esdquems sntes mencionado en !0 pacientes y a 15 se les agregd metronidazol
‘o dosis de 300 mg. </8 hrs. durante 10 diss. Posteriormente se les wmantuvo,
con antisépticos urinarios por 4 n 6 sesanas, Fueron egresadas 3l dia sigulen-
te dol retiro de la sonda,

El tiempo de internamiente fué en promedio de 31 diss teniendo un minimo

de 13 ¥ un miximo de 62.

RESULTADOS

El tiempo de covolucidén del padecimiento tomado en cuehta hasta

antes de que nu.efccl:uara la cirugin curativa vario entre 2meses

.



¥ 13 afios con un promedic de 31 meses (2.6 afos).

En total para las resoluciédn del problemna se realizaron un total
de 7! cirugiom, de lags cunles 67 fucron en ¢l lapso del presente
estudio, ¥ 64 resuyoen cn el cuyundro No. 7.

En lao pacientes que fueron onometidas o uwrcterscistoneostomfa
por £istula ureterovaginal obtuvimes el [L0OBE de éxito en la
primera cirugla., DE 1las pacientes con fistulp vesicovaginal
en 15 (60%) se obtuve curaclén en la primera cirugisa, =in embarge
sl ecsta fnlié, cl porcentaje de éxito disminuyd notablemente
'an las cirugfias subscecuentes al 123 en la segunda, hasta llegar
al 4% en la sexta cirugfa, Cundro No. 7.

De 1las 25 pacfentes con f({stulm vesicovaginal dos peraisten
con fistula activa, otra no acudid a control (retiro de materisl
de sutura por via endoscépica), ¥ ao otra después de la correc-
cién del defecto se le cneontrd veliga neurogénica (probablemente
secundarin a denervacién durante la histerectomia por carcinoma
cervicouterino),

Fn la fistula urctrovaginal se requirieron 2 ciruglas, y en
la fistula uretrocervicovaginal después de 5 intentos fallidon
s¢ decidid realizarle una neouretrna con colgajo de mucosa vuginal
1z cual funclona adecuadamente ¥ s&lo se encuentra pendiente
el darle continencia.

Sélo ne presentd una complicacién mayoer como nccidente trensope-
ratorioc grove ol intenter realizar una plastfa de fistula vesicoe
vaginal por via transvesical, en que ge lesiond la arteris iliaca
externa, perc requirid gue la paciente fuera) tragladada a 1la

Unidnd de Terapia MHédica Intensiva donde permanecldé por eapacio
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de 72 hrs. y posteriormente ful trosladada o nuestro serviclo;
actunlmente la fistula perslste sactive. Como complicocioncs
menores tuvimos 6 infecciones de Jo heride quir(rgica en los
obordojes abdominales, y sangrodo poderndeo en el Lransepe¢ratorio
de dos cliruglas por via vaginal, Jos cuoles no anlterayon el
resultado final de las cirugin.

Las pocientes hon perpanecido en control un winimo de 6 meses
y sablo hemos observedo c¢ome complicociones tording amenorroo
en 4 pacientes {16+ y disparcunin en 2 (B%), rtodus cllos del

grupo de fistulas vesicovaginales.

CONCLUSIONES

1.- la edad mids frecuente en gque s¢ presencan estos tipos de problemas en
ul final de 1a cuarts déceda de la vida y mwdiados de lu juinta.

2,- Esto es debido a que es el pico mixino de incidencia de problemas gineco-
légicos v oncolbgicos.

3.~ La causa mds frecuente es la hl;terettomln por miocmatosis uterina sgguidn-
de la panhsterectomia por carclnomn cervicouterino.

&,~ Para gue se logre el éxito quirlrglico se necesita pleno conoccimicnto
de las causas que originaron el problema, un estudic sdecundo pora deter-
oinar ol tiempo ideal pora la interveacién y la mejor via de abordafe,
as{ como un entruenamiento adecusdo ¥y dominlo absoluto de lo enatomis

¥ de las diferentes técnicas quirfirgicons.
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Cuadro No, 3

Trauma chstérrico 7
Cirugia obstérricn 10
Cirugia ginecolégica 13
Cirugfa ancolédpgics 8
Rodiaoterfpin 1

Etiologin por grupos de patologia.

Cuadro No, 4

Histerectomia por miomntesis uterina
Panhiaterectomi{a por Ce Cu

Parto distécico

isterectonia post cesarea
Histerecromis post parto

Operaclén cesarca
Legrado-laparotomian

Radloterapia

Etiologis por procedimientos.

Cuadra No. 5

Figtula urcterovaginal 12
Fistula vesicovaginal 25
Fistula uretrovaginal 1

fistula uretrocervicovagnal 1

L i LT NI ]

=)

57



Cuadro
Clstolitotomin
Hefrectomin
Nefrostomfa unil
Nefroatomie bilp
Uretrosuspensidn

Sinequictomia
Retiro cuerpo ex

Procedimientos asoc

Cuadro

FISTULAE VESTCOVAGINALES
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No. &

steral
teral

_pe RN W W W

trafio

total 15

lados.

No. 7

-3
-
[~ 0 X ) - o-u-:-unn-g

—- NN wh E
§

12

Total elrugins
15

10

12

38

X &dwo
QR

2%
8z
[}
82
¥

100 %

50 %
43



COMENTARTIO,



WR DE 1 B, s

COMENTARIOQ

Loa urcteres pueden ser lesionados de diversas moneras:

l1.- Un punto peligroso cn que puede ocurrir la ligadura © seccidn accidental
del uréter se ecncuentra de 1-2 cam. por debajo de su interseccibn con los
vasos iliacos al separar los anexos y ligar el ligamento infundibulopélvico.
sobre todo en la exéresls de acoplanias voluminesa:.

2.,- Los tumorea anexiales, endometriosis y carcinema ovéricos, cuando estén
intimament+ adheridos s 1a hojs posterier del ligamento ancho y al ureter
pueden dar lugar » que ol wmovilizar estoa procesos patolégicos y &rganocs
dende se psientan el cirujono lesione el uréter.

3,~ Al ligar 1o arteria uterina en el ligamento ancho el cirujanc, puede
tanbién inadvertidonente ligar el uréter.

4.- En las caperaciones pélvicas por via nbdominal el cirujano, al actuar
en el espacio prevesical, puede hacer inadvertidemente una incisién, seccionar
o disecar con cxcesive amplitud el uréter, de suerte que se produscan necrosis
tordias con formacién te fistulas o 4rcas de estenosis.

Lo que hemos podido observar frecuenlemente es que las leslones ureteroles
son ocasionados durante cirugins pélvicas (cesarcps, his:erecto&ias. etc. )
en el momento en que por alguna rozén se presenta sangrado ¥y, el! cirujsno
en su afdn de cohibirlo coloca pinzen a diestra y sinfestra. Al colocar las
pinzas se puede lesionar el uréter por isquemlo al comprinirlo direct wm-nte
entrc las mandibu’as de la pinza o <1 anudar la sutura ol rededor de &stn.
O bilen al colocar los puntos en porma cilegs sa puede lesjionar 21 urdter direc-—
tamente ol incluirlo en a sutura, © al engularlo con un punto que ha gquedado
muy cerca da ést- ¥ ‘o tracciona,

En la clinica Hﬁrzburg de Alemanin, las flstulas vesicovaginales son secunda-
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rios a intervenciones obstétricas cn el 1%, ginecolbgicas en oi 1%, oncoldpi—
cas en el 5T y a radioterapia en el 93%; a diferencie de la Clinica Mayo
que tiene el 85% gecundaries a operacionea ginecolégicas ¥y oncolbgicas, 11X
a obstétricas y 4% p redloterapin, En nueatro medic estos porcentajes son
wuy diferentes o los europeos, debide a 1o gron diferencia entre los {ndices
de notalidad (2.5 y 0,6 respectivamente), culturs ¢ idicsincrasia. Ya que
mucho represente que 7 pacientes presentaron parte distbeico que ocssiond
el problema ¥ que de haber acudide o personal médico calificedo (obstetra},
probablemente se hubleran podido evitar.

Nuestro porcentnje de &xito guirfrgico en las fistulas ureterovaginsles es

similor al reportedo en la literaturs oxtranjera. Sin embargo en los fistulas

vesicovaginales y uretroveginales el porcentaje se reduce significativamente,

y eato puede ser debido a ofiltiples cauvsos:

s) La mayorin de las cirugiss son renlizadas por médicos en entrenamiento.

b) La desnutricién de la Bbblnc16n que acude 8 nuestro hoapital retarda el
proceso de cicatrizacibn.

¢) Lo idiosincrasis propia del mexicano, que realizn exactamente lo contrario
de lo‘qun se le indica; como e8 el cosa de une de las pacientes do este
estudio, quien desarrolld fistula vesicovaginel posterior a parto distbcico
¥ que ful sometids a plastin con éxito, pero que n los 6 afios nucvamente
se embarazd y parid per via vaginal con recidiva de la fi{stula y que nece=
sitd de 3 cirugias mds para su correccidn.

El Dr. Slomo Raz en cocunicacidédn perconal nos menciond que el tiene un porcen-

taje de é&xito cercano al 100X ¥ que no differe la cirugfa nis alld de 1o

necesario para que la paclente se e¢ncuentre en ceondiciones satisfactorias

para la cirugfa, y otribuye su éxito & que sus pacientes no presentan infec-

cién urinaria ni vaginal en el preoperaterio, la movilizacién de colgajoes

(técnica del Dr. Roz), y que &1 realixzm personslmente todas las cirugins.
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También es importaonte el preparar adecuadamente al personal médico y crear

conciencin en éstos y la poblacién general para que los paclentes senn adecuo-
damente conolizados con médicos y/o centros hospitalarios cealificados eon
lus srencidn de sus problemas, yo fque wmuchas veces acuden con chorlatanes
que ndemfs de disminuir sus recursos econdmicos, no sble retardan su curncibn
sino que ndemis la dificulton; come el doco de otra de las pacientes que
fub intervenidn en su lugur de origen 4 veces eop un lopse de 6 meses, y ol
menos on lo filtima cirugia se le colocaron suturns netfilices y de nylon en
la vejliga, lo que denota unp total falta de conocimiento del temn y ausencia
de honestidnd para reconccer 1ma limitaciones.

51 logramos erradicar este tipo de patologias o disminuir su nimero, signifi-
carfa un ahorro importente de recursos que podrisn ser dedicados s orres
patologins cuyo tratomiento es costoso y prioritario {(v.g el carcinoma testi-
culer), ys que si tocsmos en cuenta gue pors curar a 36 pacientes (uns se.
perdié y 2 presentan afn fistula opctiva) se neceaitaron 74 cirugias (ein
tomar en cuenta la correccién de los problemss asociados) con un promedio
do internamiento de 31 diss, representon un total de 2201 dios de cstancia
hospitalarin, lo que traducido A costo cama/die (100,000.00/100 aproximnda-~
mente) es iguol = § 220,100,000.00/100, y que sin tumar en cuents los gastos
propios de la cirugia (equipo mbdico, onestésicos, antisépticos, soluciones
intravenosas, moterial de sgutura, e€tc.) nl edicamentos nl mnterial de cura-
cifn necesarios en el posoperatoric, es un capitsl digne de tomarse en consi-
deracidn v que syudaria n solventar otros gastos prioritarios en las institu.

cliones del sector salud.
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