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INTRODUCCION

La fistula urogenital es la comunicacidn patolégica entre
los aparatos genital y urinario, Su patogenia es debida a -~
que la uretra, la vejiga o el uréter se comunican anormalmen
te con la vagina o el itero.

Asi, la comunicacidn patoldgica entre la vejiga y la vagi
na constituye la fistula vesicovaginal, siendo un orificio -~
estrecho y anfractuoso, existiendo en ocasiones gran destruc
cidén del tabique anterior vaginal con pérdida de sustancia.

Las f{stulas urogenitales generan un problema médico con
repercusién en el aspecto social.

No se ha escatimado esfuerzo algunc para mejorar los pro
cedimientos tendientes a resolver dicho problema. Se han i-
deado téenicas con las cuales en muchos casos se ha llegado
a éxitos notables, asi como también a fracasos.

La fistula urogenital puede ser resultado de la necrosis
tisular consecutiva a la presién de la cabeza fetal sobre -
el pubis materno durante el trabajo de parto prolongado; ©
bien, partos traumdticos l(aplicacién de férceps, macroso--
mias, malposiciones fetales, etc.) con lesiones gue inclu-
yen a la uretra o la vejiga. Sin embargo, estas causas de
fistula disminuyen en forma importante por los avances en
la dltima década en la Perinatologia, lo que ha permitido
una mejor atencidn médica al binomio madre-~hijo, creando -
un criterio mds o menos uniforme para evitar a lo méximo -
cualquier tipo de complicaciones.

Actualmente, la causa mds comin de fistula urogenital -
es el trauma quirdrgico en una intervencidn de tipo gineco
légica, generalmente una Histerectomia. Sin embargo, la -
causa exacta de la fistula urogenital posterior a una His~
terectomia no estd claramente comprendida ya que estd suje
ta a varias teorias. Las mds cominmente aceptadas son:

1} El resultado de una necrosis avascular de la base de la

vejiga,



2) La erosidén por las suturas colocadas entre las capas de la
vejiga y la vagina.

3) El resultado de un trauma vesical inadvertido que posterior
mente desarrollard fistula vesicovaginal.

En este estudio retrospectivo, se hace una andlisis de 24 -
casos reportados en el H.G.O. #3 C.M.R. en el periodo compren
dido de Enero de 1986 a Diciembre de 1988 para poder concluir
las medidas preventivas y terapéuticas en este tipo de pacien
tes. ’



ANTECEDENTES HISTORICOS

Las fistulas urogenitales son orificios o trayectos que es-
tablecen comunicacién anormal entre las vias urinarias y el ca
nal genital (1). En el tracto reproductor femenino, las fistu-
las pueden originarse por anomalias congénitas, cirugfa gineco
l6gica, lesién obstétrica, cdncer, radioterapia, traumatismo o
infeccidén (2, 3).

Las fistulas urinarias en la mujer, mis frecuentemente las
fistulas vesicovaginales, han existido y son conocidas desde -
los albores de la Medicina suponiendo que éste problema, como
complicacién de parto, debe ser tan antiguo como la humanidad
(4), presentdndose como una de las mds trdgicas afecciones fe-~
meninas, sobre todo hasta mediados del siglo XIX en que dejé -
de ser un padecimiento incurable (5). Esto se confirmé con el
hallazgo realizado por Devry en una momia egipcia del afio 2050
a.c., cuando Mahfouz Bey la examind encontrando gran desgarro
del periné, deduciendo que la fistula fueé resultado de un par-
to laborioso (4, 5).

Hipécrates hace alguna mencidén a la involuntaria descarga -
de la orina como consecuencia de partos dificiles. Los hinddes
800 afios a.c., hacen los primeros reportes escritos sobre el -
padecimiento (6).

Fue Avicena en el siglo XI d.c., el primero en reconocer .la
incontinencia urinaria como consecuencia de fistulas produci--
das por el parto. Ambrosio Paré propuso cerrar las fistulas -
por medio del "retinaculum", en el afio de 1570. Mercato, médi-
co espafiol, las denomina por primera vez fistulas del Gtero (3
4, 6).

Roonhuyse de Amsterdam en 1660 puso un espejo vaginal a tra
vés del cual referia los bordes de la fistula y en 1672 descri
be por primera vez en su libro de Enfermedades de Mujeres un _

procedimiento operatorio que consistia en denudar los bordes -
la f{stula, que posteriormente suturaba con seda por medio de



unos cafiones de plumas de cisne afiladas (7).

En 1792 Fatio de Basilea practicé la sutura colocando a la
paciente en posicidn de litotomia y Desault en 1804 utilizaba
la valva vaginal y un catéter en la vejiga después de la opera
cién.

Naegeli de Wutemberg en 1812, llevd a cabo estudios exten--
sos sobre las fistulas. Su método consistia en escarificar los
bordes con tijeras, usando agujas para suturarlos con puntos -
separados, no obteniendo éxito alguno con éste método. En 1817
Shreger fue mds afortunado con dicho método (S, 7, 8).

Lallemond en Francia en 1825 para el tratamiento de las fis
las, aplicaba nitrato de plata en los bordes y cuando estos se
esfacelaban intentaba reunirlos mediante un instrumento llama-
do "sonda de gancho", introducido a través de la vejiga.Repor-
ta cuatro curaciones de gquince pacientes.

Joubert de Lamballe en 1830, tratd de evitar la tensidn de
la sutura de la fistula para lo cual preconizaba en alguno ca-
sos, incisiones vaginales de debridamiento y en otros utiliza=
bainjertos pediculados que tomaba de los labios mayores, re---
gidén glitea o muslos :@enomindndole a éste procedmiento "reu--
nién autopldstica por deslizamiento". Un afio después, George -
Hayward, cirujano del Massachussetts General Hospital, traté -
su primer caso separando suficientemente la vejiga de la vagi-
na para permitir que los puntos atravesaran solamente la apo--
neurcsis de Halban. La curacidn fue perfecta, publicando sus -
resultados en una serie de 9 casos (7, 9).

En 1834, Montaigne de Londres, combind la posicidn genupec
toral, el espejo para levantar el perineo, suturas metdlicas y
sonda vesical permanente. Demostrd que el hilo de plata como -
material de sutura en el cierre de las fistulas provocaba mu--
cho menos irritacién sin ocasionar ulceraciones como la seda.

Entre 1838 y 1852, Neutzer de Boon, logré curar 11 de 35 -
casos, lo que constituyd un marcado avance respecto a sus pre-
deéesoreé; colocaba a sus pacientes sobre el abdomen, retraia



el periné con un gancho, la vulva con retractores laterales y
avivaba los bordes con alfileres colocando suturas en ocho; -
los hilos se quitaban al tercero o cuarto dia. A fin de mante-
ner la vejiga en reposo, practicaba una incisién suprapibica e
introducia una sonda. Durante la curacidn se mantenia a la pa-
ciente en decibito prono mediante correas (10, 11).

James Marion Sims en 1852, mientras practicaba una explora-
cién digital en una mujer colocada en posicidén genupectoral, -
fue sorprendido por la sibita distensidén de la vejiga al encon
trar aire en ella. Improvisé un espéculo doblando en dos una -
cuchara de estado comin y corriente, examinando la pared vagi-
nal como nadie lo habia hecho hasta entonces. Después aprove--
ché esto para examinar a una joven esclava negra con fistula -
vesicovaginal severa; la colocd en la llamada posicidn de Sims
comprobando asi los buenos resultados al observar la fistula -
en esta posicidn. Combind los 3 elementos escenciales: el espe
jo, la sutura y el catéter. Insistid en 3 puntos: un medio por
el cual la vagina se pudiera distender, explorar y operar; una
sutura que no causara inflamacidn o ulceracidn y dejar la veji
ga vacia durante el proceso de cicatrizacién por medio de una
sonda a permanencia. En 1860 publicd una estadistica de 261 ca
sos de fistulas vaginales, vesicales y rectales, curando 216 -
por medio de suturas de hilos de plata; 36 casos los tomé como
susceptibles de curacién y 9 como incurables concluyendo que -
en adelante las fistluas tendrian mejor pronéstico (11).

Gustav Simon, discipulo de Joubert, en 1854 agregd a la téc
nica de éste Gltimo, la colpocleisis en los casos rebeldes a -
la sutura.

En 1888, Trendelemburg (11) describié una via de abordaje,
la transvesical al contrario de la vaginal, cldsica hasta en--
tonces, iniciando con ello, una controversia sobre las bonda--
des de una y otra, prolongdndose hasta la fecha por el aporte
parcial de sus respectivos adeptos. Posteriormente se origina-
ron algunas variantes de la via transvesical, entre ellas la -



transperitoneal descrita por Dittel en 1893, por Forgue en =~
1906 y por Legue en 1929. La contribucién de estos dltimos se
refiere en realidad, al tratamiento de las grandes pérdidas de
sustancia que no curan con las técnicas ya mencionadas y que -
han dado lugar a un considerable mimero y variedad de procedi-
mientos que son para casos particulares (12).

Merece citarse, entre otras técnicas, la colpocleisis alta
o parcial de Latzko en 1914 cuyo uso se ha generalizado siendo
la diferencia fundamental que no separa ni moviliza la vejiga.
Esta técnica se efectda solo cuando se ha extirpado el dtero y
cuando el orificio fistuloso es dificil de exponer ampliamente
o en el caso de las fistulas producidas por irradiacién (13).

Cierto numero de procedmientos describen la interposicién -
tejido vascularizado para reparar la fistula. Garlock planté -
fibras del elevador sobre el sitio de reparacidn y posterior--
mente lo refinaron Ingelman-Sundberg en 1960, aunque Martius -
en 1928 ya habia descrito la técnica de colocar un colgajo del
misculo bulbocavernoso y tejido subcutdneo en el sitio de la -
fistula (8, 9).

Finalmente debemos sefialar como etapas en esta cirugia los
trabajos de Coffey en el transplante uretero-intestinal como -
téecoica de derivacidén de la orina la que ha sido utilizada y
se emplea alin en muchos casos de fistulas consideradas incura-
bles. Tenemos tambien la vejiga ileal cuyo principal exponente
es Bricker; y, las diferentes derivaciones de orina al recto,
con formacién a expensas de esto, de una neovejiga, practican-
do reseccidén por arriba de la anastomosis ureteral y deslizan-
do el asa sigmoidea dentro del esfinter para formar asi un neg
recto continente a expensas del sigmoides.,



CLASIFICACION Y DIAGNOSTICO DE LAS FISTULAS UROGENITALES

Las fistulas urogenitales, segin el segmento del aparato u-
rinario que esté lesionado, pueden ser vesicales, uretrales y
urterales. Aunque ocacionalmente se combinan, es conveniente,
por razones de claridad y método, examinar separadamente lo re
ferente a cada variedad.

FISTULAS VESICALES

Pueden, a su vez, clasificarse en:

VAGINALES: En las fistulas vesicovaginales falta una porcidén -
del tabique vesicovaginal; las muy amplias se extendien al tri
gono incluyendo los meatos ureterales y las formaciones esfin-
terianas del cuello vesical. En tales casos la presidén abdomi-
nal hace que los bordes de la vejiga se eviertan a través del
orificio fistuloso.

CERVICALES: Las fistulas vesicocervicales generalemente destru
yen el labio anterior del cérvix y casi siempre estan involu--
crando al fondo de saco vaginal anterior. Son a veces dificil
de visualizar.

UTERINAS: Las fistulas vesicouterinas son trayectos habitual--
mente estrechos que hacen comunicar la vejiga con el istmo ute
rino. La salida de orina a través del orificio cervical y la -
presencia de orina sanguinolenta durante la menstruacidén son -
los sintomas sobresalientes. El examen cistoscépico practicado
en los dias menstruales, previo cierre del cérvix con una pin-
za de Shroeder aclara la situacién al dar oportunidad a que se
perciba el escurrimiento de la sangre menstrual hacia la veji-
ga a través del orificio fistuloso. La histerografia, al deteg
tar escape del medio radioopaco hacia la vejiga dd objetividad
grdfica de la situwacién.

MIXTAS: Son aquellas en las que la comunicacidén se extiende a
otras zonas del aparato urinario o a diversas porciones del a-
parato genital, por ejemplo: fistulas vesico-cervico-vaginales
urtero-vesico-vaginales, fistula vesicovaginal asociada a ure-



tero-vaginal.
COMPLICADAS: Son las vesicales en cualquiera de las variedades
ya descritas, las cuales se han complicado al agregdrseles la
fistulizacién del aparato digestivo hacia la vagina (fistula -
rectovaginal o enterovaginal).
FISTULAS URETRALES

Desde el punto de vista morfoldgico, la deformidad asume 2
variedades: 1) la destruccidn del segmento distal de la uretra
la vuelve corta o casi inexistente; el meato ruinario desembo-
ca en la cara anterior de la vagina constituyendo una "hipospa
dias" mds o menos acentuada. Existe solo un surco o techo de u
retra; en casos excepcionales, se observa la destruccién com--
pleta de la uretra incluyendo el "techo® que en este caso esta
formado por el pubis -éseo que se ha recubierto con un delga-
do epitelio que se ha extendido desde la vagina. 2) la destruc
eién derupa parte del tabique vesicovaginal respetando el mea-
to urinario, para constituir una fistula uretrovaginal propia-
mente dicha.

En cualquiera de las dos variedades se puede producir inun-
dacién de la vagina en el momento de la miccidn.

8i la lesidn llega muy hacia atrds y, adn mds, si se conti-
nua con destruccidén del tabique vesicovaginal se produce incon
tinencia urinaria completa.

Si la destruccidn comprende al trigono vesical, las posibi-
lidades de restauracidn son precarias.

FISTULAS URETERALES

Aparte de la desembocadura anormal de los ureteros de carac
ter congénito, las fistulas ureterovaginales se ubican en la -
cipula vaginal ya que son habitualmente complicaciones de la -
histerectomia.

El mecaniasmo de produccidn de las fistulas es de lo mds va-
riado:
TRAUMA OBSTETRICO: Durante el parto, la cabeza fetal comprime
la vejiga contra el plano duro de la pélvis ésea. Dicha compre



sidn interfiere con la circulacidn, si el parto es prolongado,
se produce isquemia compresiva y necrobiosis de los tejidos; -
al desprenderse la escara gueda establecida la comunicacidén a-
normal entre la vagina y las vias urinarias.

Por lo tanto, la fistulas de origen obstétrico se situan en
el bajo fondo vesical; si el Area comprimida fué muy extensa,
la destruccidén se extiende al trigono, cuello vesical y atn a
la uretra.

La salida anormal de la orina por la vagina se inicia va-~—-
rios dfas después del parte, generalmente sin prédromos pero -~
en ocaciones existen sintomas urinarios gue la anuncian. Se -
pueden observar tambien modificaciones en sedimento urinario {
pilocitos, leucocitos y hematies).

OPERATORIA OBSTETRICA: Las operaciones vaginales (fdrceps alto
baciotribo) pueden lesionar directamente al tabique vesico-va-
ginal o constituir un factor agregado a la compresidén isquémi-
ca. La cervicotomia anterior puede llegar a extenderse espontd
neamente al istmc uterino y afectar directamente a la vejiga.

Durante la operacidn cesdrea se puede lesionar inadvertidamen-

te a la vejiga.

OPERATORIA GINECOLOGICA: Durante la Histerectomia Total Abdomi
nal gse puede lesionar la vejiga en el momento de efectuar el -
despegamiento de su adherencia normal con el istmo uterino -
constituyendo asi una fistula vesicovaginal muy alta que gene-
ralmente se situa en el dpice de la cidpula vaginal.

Las lesiones de uretra y vejiga durante la Histerectomia -
por vié vaginal y en las técnica para colpoplastia anterior -
son poco frecuentes pues existe en general, buena exposicién ~
del campo quiridrgico.

En la Histerocolpectomia ampliada por problema de tipo neo-~

pldsico, siendo tan buena la exposicidn, no hay riesgo de le--
sidn inadvertida pero el extenso despegamiento visceral y gran

aumento de ligaduras vasculares suelen producir lesidén isquémi
ca de la vejiga o ureteros. Despuds de las operaciones tipo -~



Wertheim~Thausing y las de Shauta-Americh hay atonia vesical -
severa y prolongada debido a lesidn herviosa. Una buena precay
cidén consiste en mantener la vejiga vacia por tres a ocho sema
nas.

OPERACIONES UROLOGICAS: La reseccidn electroguirdrgica endoscd
pica de masas papilares de la uretrotrigonitis o de tumores sé
siles de la vejiga han producido, en raras ocasiones, perfora-
¢idén primaria o secundaria de la vejiga.

Al efectuar extirpacidn de un diverticulo uretral puede pro
ducir una una comunicacidén uretro-vésico-vaginal.

Las técnicas de “hamaca®” empleadas para el tratamiento de -~
la incontinencia urinaria resultan peligrosas y mds si se usan
materiales extrafios,

EROSION POR CUERPO EXTRANO O CALCULO URINARIO: Los cdlculos ve
sicales muy voluminosos pueden ulcerar el tabigue vésicovagi--
nal, Un cdlculo, aunque pequefio, puede producir fistulizacidn

si se enclava contra la pélvis dsea durante el trabajo de par~
to.

Los cdlculos formados en el interior de un diverticulo ure~
tral pueden ulcerar la vagina.

Los pesarios insertados en la vagina para el tratamiento -~

del prolapso genital cuando se abandonan por mucho tiempo cau-
san ulceraciones que, al profundizar, llegan a perforar el ta-
bique vésicovaginal.
QUEMADURAS POR RADIACION: La aplicacién de radium en el trata-
miento del cdncer cervicouterino o de las neoplasias de la ure
tra o vejiga destruyen ocasionalmente grandes 2onas tumorales.
En realidad la radiacidn, al destruir al tejido neopldsico, es
tablece la comunicacidn que ya existia potencialmente.

La Roentgenterapia externa, sclo excepcionalmente en los ca
sos muy invadidos por la neoplasia, produce perforacidn de la
vejiga. A veces, despuéds de la radiacidén, queda una zona hlan-
ca. esclerosa y desvitalizada que se perfora espontdneamente ~
Y con el paso del tiempo.



DESTRUCCION PGR _PROCESO PATOLOGICO: Diversos procesos patolégl
cos pueden ulcerar el tabique vésicovaginal o vésicouretral -

produciendo comunicaciones anormales como el cdncer vesical o
del cérvix asi como la ulceracidn por sifilis terciaria o por
linfogranulomatosis.

DIAGNOSTICO

El sintoma mds evidente de las fistulas urogenitales es la
pérdida involuntaria de orina, Bl diagndstico implica la dife-
renciacidn entre la fistula vésicovaginal o uretrovaginal am--
plia y la incontinencia con pérdida de orina a través de las ~
vias urinarias Integras., Teniendo el diagndstico de fistula, =~
se debe distinguir entre los diversos tipos y la combinacidn
de éstas con otras alteraciones que pueden coexistir tales co-
mo la fistula rectovaginal y el desgarro perineal.

Las fistulas ureterovaginales se caracterizan clinicamente
porque hay pérdida continua de orina, pero ademds la vejiga -
por medio del uretero integro se llena normalmente y una vez -
distendida se produce deseo miccional y expulsidn normal; sin
embargo, en las fistulas vésicovaginales muy pequefias suele ha

" ber pérdida transvaginal de orina y al mismo tiempo que se acy
mula en la vejiga, en cuanto ésta se llena produce miccidn vo-
Juntaria. Por lo tanto es necesario cuonocer tambien el estado
de las vias urinarias superiores para realizar el diagndstico
diferencial.

Para el estudio de estas pacientes debemos recurrir a los -~
siguientes exdmenes:

EXAMEN GINECOLOGICO: Se debe iniciar el examen con un tacto -
cuidadoso para determinar la ubicacién y morfologia de las le-
siones, apreciando la consistencia y elasticidad de los bordes
fistulosos. Se hace el examen visual colocando valva apropiada

para exponer la cara anterior de la vagina y el cérvix o la ci
pula vaginal.

8i la fistula es diffcil de visuvalizar se tendrd gue pasar
un catéter de foley por la uretra e introducir solucidén salina



tefiida con azul de metileno o indigo carmin para ver su ecurri
miento por el orificio fistuloso teniéndose colocada la valva
respectiva.

En casos especialmente dificiles, despuéds de insertar el ca
téter de foley por la uretra, se tendrd gue colocar a la enfer
ma en posicidn de Sims, proctoldgica o genupectoral; para obte
ner mejor exposicidén de la pared vaginal anterior y el cérvix
por medio de la valva adecuada que levanta la pared posterior,
se llena la pared vaginal con jalea y por el catéter de Foley
Be hace pasar aire con la perilla del esfingomandmetro. Las -
burbujas de aire indican el sitio de la lesidn. Localizada la
fistula se intentard cateterizarla por medio de una bujfa £ili
forme con guia, la cual por medio de cistoscopia se saca por -
la uretra formando un asa para tener una referencia valiosa de
localizacidn del orificio fistuloso hasta el momento de la ope
racién., El tacto rectal no se debe omitir.

URETROCISTOSCOPIA: Tiene como propdsito la localizacidn exacta
de la fistula y determinar su relacién con los meatos uretera-
les. Si la fistula es muy extensa serd muy difficil hacer el -
llenado de la vejiga. Para obviar éste obstdculo hay varios re
cursos:

1} Taponamiento vaginal que obture provisionalmente la fistula
y permita llenar la vejiga que puede efectuarse con un saco de
hule delgado como el condén o guante relleno de otros guantes
o gasas.

2) Un recurso preconizado por Marion permite hacer exdmenes -
cistoscépicos en grandes fistulas. Consiste en atar un saco de
hule eldstico y delgado {(conddn) en el extremo del cistoscopio
se introduce en la vejiga, se distiende con agua y por transpa
rencia se pueden examinar las paredes vesicales, los meatos u-
reterales y el contorno de la f£istula sin que se derrame el 1f
quido; para mejor contraste, se coloca en la vagina un lienzo
de color.

3) En algunos casos dificiles se logra un buen examen gracias



a la posicidn genupectoral., En tal posicidn es posible llenar
la vejiga y la vagina con liquido. El liquido se tendrd que in
troducir continuamente pues se pierde por derrame a través de
la fistula pero no obstante la vejiga se mantiene suficiente--
mente distendida para llevar a efecto el examen cistoscdpico y
adin para cateterizar los ureteros.
4) En casos dificiles se tendrd que recurrir al examen endoscd
pico con aire en posicidn genupectoral segin la técnica de Ke-
lly.
COMPROBACION PREOPERATORIA DE LOS MECANISMOS DE LA CONTINENCIA
Antes de indicar una intervencidn quirdrgica que lleve como

propésito final el cierre de una fistula vesicovaginal, sobre
todo si es amplia, si estd situada en proporciones muy bajas y
data de mucho tiempo, es conveniente tener una idea clara de -
la eficacia de los mecanismos de la continencia.

Estos pudieron haberse dafiado simultdneamente cuando se pro
dujo la fistula y con similar etiologia. En otras ocaciones -
por partos subsecuentes, regresién senil, atrofia por falta de
uso de los esfinteres o cualquier otra condicién sobreafadida
han restado eficacia a los factores de gobierno voluntario de
la orina., En cualquier forma, la incontinencia absoluta produ-
cida por la fistula enmascara por completo la condicién real -
de los mecanismos de la continencia.

La comprobacidén a posteriori de la situacidn es inconvenien
te por todos motivos. Resulta desastroso para la enferma y pa-
ra el cirvjano que después de haberse tenido éxito en el cie--
rre quirdrgico de la fistula, no se logre el ansiado control -
voluntario de la orina. La técnica de Woolrich y Garda que con
siste en la introduccidn a través de la uretra de un saco de -
hule delgado (conddn) por medio de una cdnula metdlica y se -
llena con solucidén salina; se retira la cdnula metdlica, el ex
tremoabierto del conddn debe sobresalir por el meato urinario.
Medianteun esfuerzo, la enferma debe ser capaz de contener el
liquido que llena el saco de hule. Podrd iniciar voluntariamen
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te la miccidn a través del extremo abierto del conddn y dete--
ner el chorro a su arbitrio si es gque sus mecanismos de conti-
nencia se encuentran Integros.

En caso contrario, la enferma y el cirujano estardn adverti
dos de 1a posible necesidad de intervenciones quielrgicas com-
plementarias para el control urinario.

UROGRAFIA DESCENDENTE: Es dtil para apreciar si existen buenas
condiciones en las vias urinarias altas, pues en ocasiones se
hace necesario practicar previa o simultdneamente con la fistu
loplatia, dilataciones o transplantes si los ureteros se han -
estrechado por estar involucrados en el tejido fibroso perifis
tulose.

UROGRAFIA ASCENDENTE: En los casos en gue la urografia descen-
dente no haya podido aclarar adecuadamente la situacidén, si es
factible, se debe practicar el llenado ureteral para efectuar
urograffa ascendente,

COLPOURETEROGRAFIA: La visualizacidn por via ascendente del u-~
réter fistulizado es de gran importancia en el estudio de la -
fistula ureterovaginal. Se procede de la siguiente manera: se
introduce en la vagina un catéter de Foley con baldén grande --
{30 a 50 cc). Se tapona la vagina apretadamente y se infla el
baldn con agua. En posicidén de Trendelemburg se introduce por
el catéter el medio de contraste mientras la enferma mantiene
juntos los muslos. En casos desfavorables, el medio radioopaco
penetra hasta la pelvicilla renal. La placa radiogrdfica indi-
ca cual es el lado fistulizado y sefiala la morfologia del uré-
ter dafiado junto con su pelvicilla renal.

VIAS DE ACCESO PARA LA REPARACION DE LAS FISTULAS VESICOVAGINA
LES.

Después de 1888 en que Trendelemburg describié la via trans
vesical en el tratamiento de las fistulas vesicovaginales, el
ingenio de los cirujanos procurd crear otras vias de abordaje



con el objeto de mejorar los resultados, ya muy buenos, que -
brindaba la via vaginal. Es asi como Kelly en 1906 cita las si
guientes vias: a) Vaginal, b) Parasacra, c¢) Isquiopibica, d) -
transperitoneal, e) Paravaginal, f) Transvulvar, g} Transure--
tral, h) Vestibular, i) Transpibica, j) Trans sinfisial, k) su
prapibica infraperitoneal, 1) Transvesical,.

Casi todas ellas estdn en desuso ya que sus indicaciones -
gon muy limitadas. Las que se utilizan en la actualidad pueden
clasificarse de la siguiente forma:

a) via vaginal.
b) via suprapibica, que puede ser transvesical, transperito---
neal y extraperitoneal.

c) Via combinada, que puede ser vaginal y suprapibica.

La via de acceso estard determinada por la variedad de la -~
fistula vaginal para lesiones bajas; transvesical para lesio--
nes altas; combinada o transperitoneal para casos problema.

En los casos de sinequias vaginales, la ampliacidn lateral
vaginoperineal uni o bilateralmente, ayudan a resolver el pro-
blema de abordaje.

VIA VAGINAL:

se considera la via vaginal como de eleccidén en esta ciru--
gia fundamentdndose en las razones siguientes:

1.~ Para el cierre de una fistula vesicovaginal, el drgano
que debe obturarse es la vejiga y no la vagina y es desde aden
tro hacia afuera como mejor puede realizarse el cierre de un -
érgano hueco. Por otra parte, los mismos partidarios de Trende
lemburg, los que dnicamente practican la sutura de los planos
de la vejiga (mucosa y muscular) y en los que se refiere a la
herida suprapibica, donde no existen problemas para su cierre,
agregan a estos 2 planos un tercero, el tejido perivesical.

2.~ La via vaginal cumple uno de los principios fundamenta-
les de la cirugia, que es llegar a la lesidn por la via mds di
recta. Por via transvesical es necesario, para cubrir la fistu
la, abrir 2 veces la vejiga y si bien, a la sutura inmediata -



de la herida suprapibica, sigue habitualmente su curacidén en
pocos dias, todos los urdlogas conocen tallos vesicales que ~
han demorado para suv cierre un tiempo prolongado.

3,.- Por la via vaginal se efectda la liberacidn de la veji-~
ga, tiempo fundamental en esta cirugia, en forma mucho mds am-
plia y ademds su sutura puede hacerse respetande la mucosa. Sg
lamente por esta via es posible practicar un plano y acolchona
miento con los elementos de la fascia endopélvica.

4.- Por la via vaginal es posible realizar en el mismo acto
en forma mds simple, una intervencién complementaria para pre-
venir la incontinencia de orina cuando en traumatismo operato-
rio u obstétrico, hubiere lesionado el mecanismo esfinteriano
vesiouretral.

5.- Si la fistula persistiera, existe la posibilidad de su
reintervencién por la misma via, quedando todavia el recurso -
de la via supraptibica. Es muy diferente intervenir una enferma
por via alta si ya ha sido operada anteriormente por esta via.

6.- Desde el punto de vista operatoric, las ventajas de la
via vaginal frente a la transvesical son obvias: el riesgo es
minimo, postoperatorio mejor ya que la posibilidad de choque -
quirdrgico es remota, las complicaciones son raras, no deja ci
triz visible y, finalmente, permite reintervenir por la misma
via vaginal.

7.~ Los resultados operatorios que se obtienen por la via -
vaginal son excelentes. El porcentaje de curacidn.es elevads:

TECNICAS OPERATORIAS POR VIA VAGINAL
TECNICA DE DESDOUBLAMIENTO: Conocida también como técnica de -

Mzckenroodt:

1.- Incisidn vaginal a 1 mm del borde de la fistula, rodedpn
dola en su totalidad; esta incisidn circular se complementa -
con 2 incisiones de debridamiento que habitualmente se hace en
sentido transversal y vertical cuando la fistula es mediana.

2.~ Desdoblamiento amplic de la vagina y vejiga, buscando -
el plano de clivaje adecuado, en cuyo caso la hemorragia es mo



derada y habitualmente no se necesita colocar ninguna ligadura
se secciona el ligamento cervicovesical en las fistulas altas
cuando estd conservado el Gtero.

3.~ Reseccidn de ! mm del borde de la fistula.

4.~ Sutura de la brecha vesical con puntos separados catqut
crémico 00, no perforantes, en sentido opuesto al de la sec---
cidén vaginal.

5.~ Puntos separados en U que toman elementos de la fascia
vesical también con catgut simple 00. Finalmente, puntos sepa-
rados en U de catgut crdmico a la mucosa vaginal.

6.~ Taponamiento vaginal con gasa y sonda uretral a perma--
nencia.

TECNICA DE PAUCHET: Primeramente se hace cateterismo de los u-~
reteros para evitar su lesidn.

1.- Amplia debridacidn vulvovaginal seccionando piel, teji-
do celular y misculo elevador del ano, hasta llegar a 2 cm. -~
del orificio anal.

2.~ Liberacidn de la vejiga: se practica una incisidn alre-
dedor de la fistula prolongada hacia arriba hasta un centime-~
tro del meato uretral y hacia abajo hasta llegar al fondo de -
saco vaginal anterior. Se despega cuidadosamente la vagina de
la vejiga haciendo hemostasia cuidadosa presionando con compre
sas himedas en solucidn fisioldgica y ligando los vasos de al-
guna importancia con catgut simple 0. Dicho despegamiento en--
tre la vejiga y la vagina debe llegar en su parte posterior, -
hasta descubrir el fondo de saco peritoneal anterior, sian a-~-
brirlo cuidando de una manera muy particular en este tiempo -
los ureteros que estando cateterizados, se tacan y puede evi--
tarse lesionarlos, De los bordes de la fistula hacia los lados
se lleva la diseccidn procurando encontrar el plano de clivaje
hasta las paredes laterales de la vejiga y hacia adelante am--
pliamente de manera que las paredes vaginales queden ampliamen
te libres y flojas de suerte que se puedan aproximar Edcilmen~
te los bordes de la fistula, sin ninguna tensidn.



3.~ Sutura vesical: se hace la sutura del orificio fistulo-
so en 2 planos y con puntos separados, el primero con catgut -
crémico 0 y aguja atraumdtica, procurando que estos puntos no
sean perforantes a la pared vesical y que salgan en el limite
de la muscular y la mucosa. Se ponen los puntos a 5 mm uno de
otro, los que sean necesarios. El segundo plano de sutura se -
hace con catgut crémico 1, con puntos separados en los lugares
intermedios de los anteriores y en el nimero que sean necesa--
rios para cubrir el planc anterior.

4.- Tratamiento del colgajo vaginal: debe resistirse la ten
tacién de suturar la vagina. Se ponen solamente 2 & 3 puntos -
en la comisura anterior del despegamiento y 1 6 2 en la infe--
rior para evitar la formacidén de hematoma por el sangrado en -~
capa, y asi no comprometer la sutura vesical.

5.~ Reparacidn de la debridacién vulvovaginal: deberd lle--
varse a cabo cuidadosamente, poniendo especial atencidn en la
sutura del elevador del ano, de la grasa de la fosa isquiorrec
tal y de la grasa subcutdnea haciendo un afrontamiento correc-
to de todos los planos anatdmicos.

6.- Se introduce en la vejiga una sondo durante 10 dias, se
hacen 2 veces al dia lavados con solucidn bdrica; vigildndose
el correcto drenaje de la misma para evitar que la vejiga se -
distienda. Se pone un apésito vaselinado en el postoperatorio
inmediato y penicilina intramuscular. Al cabo de 10 dias, si -
la operacidén se ha practicado, siguiendo la técnica, el éxito
es la regla y el fracaso la excepcidn.

OPERACION DE WATKIN: Ha sido preconizada por Pablowsky en Ar--
gentina. Consiste en disecar en forma independiente la vejiga,

la vagina y la fascia endopélvica realizdndose en vejiga una -
jareta inavginante, un segundo plano afrontando la fascia y fi
nalmente la sutura de la mucosa vaginal.

OPERACION DE SIMS: Se lleva a cabo la reseccidn de la fistula

que se realiza en forma de embudo desde la vagina hasta la ve-
jiga, a la gue sigue la sutura en 2 planos, el mds profundo -



con catgut y el vaginal con hilo de plata o nylon,

OPERACION DE FUTH: Consiste en la diseccidn en collarete de la
mucosa vaginal. Es un procedimiento sencillo, eficaz y seguro
para la reparacién de las fistulas pequefias, cuando los bordes
son lisos, flexibles y bien irrigados. Se hace una incisién -
circular a 8 mm del borde de la fistula hasta el plano que se-
para la vagina de la vejiga, se hace una "bolsa de tabaco" con
catgut fino en aguja atraumdtica, se invierte el collarete me-
diante una pinza introducida por la uretra formando un infundi
lo cerrando en bolsa de tabaco y un segundo plano con puntos -
separdos de catgut crdémico. Terminado esto, el hilo de trac~--
cién se retira jalando uno de los cabos.

OPERACION DE LATZKO: Se le conoce también como colpocleisis -
parcial. Esta técnica fué descrita por Latzko en el afio de -
1914, Se aconseja en las fistulas altas posthisterectomias y -

fistulas por irradiacidn. sus tiempos son los siguientes:

1.~ Incisién circular de la mucosa 1.5 cm. del borde de la
fistula.

2.~ Se diseca esta mucosa hasta el mismo borde de la fistu-
la y se reseca.

3.- Sutura de la vejiga con puntos no perforantes.

4.- Puntos a la fascia endopélvica.

5.~ Sutura de la mucosa vaginal.
TECNICA DE MARTIUS: Fue preconizada por Martius en 1928 y con-
siste en la utilizacidén de un colgajo del misculo bulbocaverng
so con la grasa que lo recubre. Una vez resecada la fistula -
por una incisidn mediana, se realiza otra sobre el labio mayor
del lado derecho, con el objeto de preparar dicho colgajo con
base posterior el gue se lleva sobre la fistula ya suturada a
través de un tdnel hecho por diseccidén roma desde la herida va
ginal.
TECNICA DE SCHAUTA WERTHEIM: Bengola realizaba una amplia di--
seccién desde el.meato uretral hasta el cuello del dtero y la

movilizacidén amplia de los colgajos laterales despegando, pre-
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via seccién del ligamento vesicouterino, la vejiga del itero -
hasta el fondo de saco peritoneal.

zgaNSPLANTE DEL RECTO INTERNO: Técnica de Ingelman-Sundberg. -
Consiste en llevar a la brecha operatoria, un colgajo del mis-
culo recto interno que se obtiene haciendo una incisidn en el
muslo.

VIA SUPRAPUBICA:

Se ha dividido a la via suprapibica en:transvesical, trans-
peritoneal y extraperitoneal. De ellas, la mds importante es -
la transvesical.

VIA TRANSVESICAL: Se le denomina via de Trendelemburg y fue -
descrita por su autor en el afio de 1888. Es, sin duda, la mds
utilizada de las vias supraplibicas a pesar de que la mayoria -
de los cirujanos limitan sus indicaciones. Ello justifica que
hasta el afio de 1953 Humada y calandra de Argentina sélo hubie
ran reunido 261 casos de la bibliografia mundial, incluidas -
sus 9 observaciones personales.

Indicaciones:

1.- Fistulas consecutivas a una Histerectomfa Total, situa-
das en el fondo de una vagina poco amplia, dificilmente accesi
ples.

2.~ Casos de vaginas deformadas y estrechas por intenso pro
cesocicatricial perifistuloso.

3.- Cuando el meato ureteral estd muy préximo a la fistula,

4.- Coincidencia de procesos vesicales {(papilomas, cdlculo)
y de una fistula ureterovaginal,

5.~ Fracasos reiterados de la via vaginal.

6.~ Mujeres virgenes o con vaginas atrésicas.

Técnica operatoria:

1.- Cistostomia amplia.

2.- Denudar el trayecto fistuloso.

3.~ Movilizar la vejiga.

4.- Realizar las suturas sin tensidn.
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S.- Cierre de la brecha suprapibica.

Se puede dejar sonda de Foley por uretra y sonda de Nelatén

por la talla para mantener seca la vejiga.
VIA TRANSPERITONEAL:La técnica de Dittel,es una celiotomia y -
por consiguiente sigue la via transperitoneal. Se abre el fon-~
do de saco vesicouterino y se separa la vejiga del iutero a fin
de visualizar la fistula y suturar por separado el orificio -
fistuloso de dichos drganos.

Legeu sigue la via transperitoneal y vesical. Se abre la ve
jiga a nivel de la fistula, se desdobla el tabique vesicovagi-~
nal y se cierran separadamente ambos orificios, previo aviva--
miento de la brecha de la vejiga. Estas 2 \ltimas técnicas tie
nen el inconveniente que abren el peritoneo en un campo sépti-
co con el consiguiente peligro de una posible peritonitis,

VIA EXTRAPERITONEAL: ge trata en realidad de una variante de -
la via transvesical y ha sido preconizada por Braham y Marshal
en el afo de 1950,

Se llega a la fistula extraperitonizando la vejiga que lue-
go se sutura desde afuera, para realizar finalmente una cistos

" tomia.

" YIA COMBINADA: En algunos casos se emplea la via combinada va-
ginal supraptbica; en algunos casos liberando la fistula por -
via transperitoneal y en otros por via transvesical, para sutu
rarla luego por via vaginal.

TECNICA DESCRITA POR TWOMBLEY Y MARSHALL EN EL ARO DE 1946.

1.~ Cistostomia amplia: se colocan catéteres en los urete--
ros como referncia y evitar asi su lesidén en el acto operato--
rio. Un asistente coloca un dedo en el recto y rechaza la pa--
red vaginal posterior contra la fistula, con un bisturi de ho-
ja delgada se marca en pared vaginal posterior el reborde de -
la fistula.

2.~ La enferma se coloca en posicidn ginecoldgica pasdndose
al tiempo vaginal: El tercio superior de la vagina se denuda -
de Su mucosa excepto en la zona previamente marcada por via su
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praptibica.

3.~ Se procede a la sutura de la brecha vaginal.

4.~ Se pasa nuevamente al tiempo suprapibico. Se colocan -
puntos separados a la mucosa vaginal tomando los bordes de la
fistula.

5.- Sutura de la brecha vesical dejando en la parte mds al-
ta de la misma un tubo de cistostomia.

COLPOCLEISIS: Esta operacidn fue preconizada por Simon, la que
transforma la vagina en un gran receptdculo o diverticulo vesi
cal; cuyas complicaciones obligadas (litiasis, infecciones, -
etc.), la ~han hecho caer en desuso definitivo como operacidén
paliativa en el tratamiento de las fistulas inoperables. Estos
resultados desfavorables de la colpocleisis se observan tam---
bien en la colpocleisis parcial que se aconseja en las fistu--
las altas. Se excluird de estas consideraciones a la operacidn
de Latzko denominada tambien colpocleisis parcial en la cual -
se provoca la formacidén de un diverticulo y cuyos resultados -
favorables se han destacado anteriormente.

Cuando las fistulas han destruido una amplia porcidn del ta
bique vesicovaginal, el problema estriba en que no hay tejido
suficiente para llenar la porcidn faltante. Haciendo avivamien
to y sutura o desdoblamiento simple, las suturas quedan tensas
los tejidos se isquemian y se cortan por la tensidn, fracasan-
do la operacidn.

En tales condiciones se ha empleado en México, con éxito,
el método de la colpocleisis parcial que realiza la cura de la
fistula con un procedimiento absolutamente diferente. Se trata
de estableceryn tabicamiento de la vagina en sentido longitudi
nal para que la vagina cierre, no obstante que se reduzca el -
calibre de la misma. Como la vejiga no se puede estirar para -
seguir a la vagina en su desplazamiento, queda separada esta--
bleciéndose una cavidad entre vejiga y vagina que cierra poste
riormente por granulacidn; la técnica de la operacién es la si
guiente;
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A,- Con la enferma en posicién ginecoldgica se practica una
incisidn curvilinea en la mitad anterjior de la circunferencia
del orificio vaginal, pasando un poco por debajo del meato uri
nario.

B.- Completa la incisidén y hecha la hemostasia, se inicia -
un despegamiento gue separa la uretra de la vagina y posterior
mente la vejiga de la vagina. Hacia los lados se desprende la
vagina del tejido paravaginal. Se continda este despegamiento
hasta sobrepasar ampliamente toda la extensidn de la fistula,
llevando el despegamiento, si es necesario hasta el cérvix o -
hasta el fondo del saco peritoneal veicouterino.

C.-~ Se hace una sutura longitudinal en la pared vaginal des
pegada para formar un pliegue hacia la cavidad vaginal. Hecha
la primera sutura se hace otra encima y se ontinta en varios -
planos hasta que quede una cresta longitudinal en toda la pa--
red interior de la vagina, en la cual se incluye el orificio -
de la fistula que queda asi cerrado.

D.- Se hace una sutura en bolsa de tabaco alrededor del ori
ficio fistuloso de la vejiga, se pasa una sonda de Pezer a la
vejiga y se cierra la jareta sobre ésta, la cual sale por la -
amplia cavidad que ha quedado entre la vejiga y la vagina. Es-
ta gran cavidad se tapona con gasa impregnada de algin bacte--
riostdtico.

E.- A los 10 dias aproximadamente ha cicatrizado en forma -
completa la vagina, habiéndose establecido un tabique firme de
la cavidad artificial intervesicovaginal y la vagina.

Cuando esto ha sucedido, se extrae la sonda de Pezer y se -
coloca en la uretra. El pequefio orificio de la vejiga cicatri~
za répidamente, como el orificio de una talla hipogdstrica en
buenas condiciones. La cavidad entre la vejiga y la vagina se

acerca gradualmente y en un mes aproximadamente, la cavidad se
ha borrado.
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OBJETIVO

Determinar la incidencia de fistula urogenital en pacientes
que fueron sometidas a cualquier procedimiento quirdrgico Gine
co Obstétrico en el Hospital de Ginecoobstetricia #3 del Cen--
tro Médico "La Raza" del Instituto Mexicano del Seguro Social.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Dentro de las complicaciones en cirugia Gineco Obstétrica,
la fistula urogepital continia presente, aunque en menor fre--
cuencia, principalmente en los hospitales de concentracién.

Sin embargo, ain cuando las técnicas quirlrgicas han mejora_
do, el manejo intervencionista ha aumentado en los idltimos a--
fios condicionando que esta complicacién se siga observando con
cierta frecuencia dentro de la Especialidad.

Dado que es una complicacién que por lo regular es inespera
da, es necesario plantear puntos claves y furpular conclusio--
nes que sean Ytiles para conseguir un manejo optimo de las pa-
cientes que presentan este problema en la prdctica quirdrgica.

HIPOTESIS
NULA: La fistula urogenital no se presenta como complica---

cidén en la cirugia Gineco Obstétrica.

ALTERNA: La fistula urogenital tiene alta frecuencia como -
complicacidn en la cirugia Gineco Obstétrica. :

DE TRABAJO: La frecuencia de la fistula urogenital es baja
como complicacién de la cirugia Gineco Obstétrica.
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MATERIAL Y METODQS

Se revisardn los expedientes de pacientes con diagndstico -
de fistula urogenital como complicacidn de cirugfa Gineco Obs-
tétrica en el lapso del 12 de Enero de 1986 al 31 de Diciembre
de 1988 en el Hospital de Ginecoobstetricia #3 del Centro Médi
co "La Raza" del Instituto Mexicano del Segurec Social.

Se incluirdn en el estudio pacientes con diagndstico de fig
tula urogenital sometidas a cirugia en esta Unidad, sin antece
dentes de malformaciones congénitas del tracto genitourinario
¥ que tengan corroboracidn clinica o radioldégica de la presen-
cia de fistula.

Se excluirdn del estudio aquellas pacientes con fistula uro
genital a las cuales no se les haya realizado cirugia en esta
Unidad, que no tengan corroboracidn clinica o radioldgica de -
1a fistula, con antecedentes de malformaciones congénitas del
tracto genitourinario asi como las pacientes que presentaron -
f{stula urogenital como complicacidén de cirugia Oncolégica o -
postradiacién.

Se analizardn las causas de fistula urogenital en relacién
a los procedimientos quirdrgicos empleados, ya sea por causa -
Ginecoldégica (Histerectomia Total Abdominal, Histerectomia Va-
ginal reconstructiva, colpoplastias, Uretropexia Retropibica)
u Obstétrica (parto distécico, aplicacidén de férceps, desga---
rros del canal vaginal, cesdrea).

Se analizard la Historia Clinica con especial atencidn al -
examen ginecoldgico, tipo de cirugia Gineco Obstétrica (abdomi
nal o vaginal), técnica empleada, complicaciones transoperato-
rias, tiempo de aparicidén de la fistula, técnica de fistulecto
mia, tratamiento previo y recidiva.
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RESULTADOS

Se revisaron 24 casos de fistula urogenital ocurridos del -
12 de Enero de 1986 al 31 de Diciembre de 1988, De éstas, se -
excluyeron 3 por presentar fistula urogenital secundaria a ra-
diacidén de CaCu; 5 que la presentaron posterior a cirugia Onco
1égica y 1 que presentd fistula posterior a cirugia pélvica en
otra Unidad.

En el lapso de 1986 a 1988 se realizaron 1658 Histerecto---
mias abdominales de las cuales 10 presentaron fistula vesicova
ginal (0.6%); de las 242 Histerectomias vaginales reconstructi
vas, 2 desarrollarcen fistula (0.8%); en 258 colpoplastias se -
presentaron 2 fistulas (0.7%) y de los 925 fdrceps aplicados,
una paciente desarrolld fistula urogenital (0.1%) (cuadro #1).

El total de estos procedimientos fue de 2973 de los cuales
15 desarrollaron fistula urogenital (0.5%) y en su totalidad -
fueron vesicovaginales.

Del total de las fistulas, las secundarias a Histerectomia
total abdominal representa el 66.6%; de las secundarias a His-
terectomia vaginal reconstructiva el 13.4%; las secundarias a
colpoplastias el 13.4% y la que se presentd consecutiva al uso
de férceps el 6.6% (cuadro #2).

La distribucidn por grupo de edades de estas pacientes se -
observa en el cuadro #3. Asi, en el grupo de 20 a 30 afios una
paciente la presentd (6,7%); de 31 a 40 afios de edad fueron 8
pacientes (53.3%); en el grupo de 41 a 50 afios de edad, 2 pa--
cientes (13.4%) y en el grupo de 51 a 60 afios de edad, 4 pa---
cientes.

Todas las pacientes se sometieron a exploracidn ginecoldgi-
ca con observacidn directa del orificio fistuloso en 11 de e--
llas (73.3%}; se hizo corroboracién con la prueba de azul de -
metileno en 13 pacientes (86.6%), la urografia excretora en 3
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pacientes (20%), sin embargo a ninguna se le hizo cistoscopia
y el tamafic de la fistula se determind cn 6 pacientes (40%) -~
(cuadro ¥#4).

El tiempo de aparicién de la fistula varid de 7 a 90 dias -~
pars una media de 48 dias.

Bl tratamiento seleccionado fue el siguiente: Fistulectomia
vaginal en 10 pacientes (66.6%); fistulectomia transvesical in
traperitoneal en 3 pacientes (20%8) y tratamiento médico en 2 -
pacientes (13.4%), consistiendo éste Ultimo en aplicacidn de ~
ganda Foley a permanencia y gravedad con camblos periddicos, -
antibidéticos y acidificantes urinarios.

Dos pacientes presentaron recidiva (13.4%}), una de ellas -~
posterior a fistulectomia vaginal realizdndose la misma técni-
ca en la reintervencidn con éxito. La otra paciente gue presen
t6 recidiva fue posterior a fistulectomia vaginal realizdndoge
fistulectomfa transvesical intraperitoneal con buena evolucidn
posterior.,

El porcentaje de curacidén obtenido en la fistulectomia de -
primera intencién fue de B6.6% (13 pacientes).

Tres pacientes presentaron lesidn vesical transoperatoria -
y a pesar de su reparacidén se advirtié la fistula vesicovagi~~
nal a los 7, 12 y 35 dfas posteriores al acto quirdrgico.
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CUADRO No. 1

PROCEDIMIENTO NUMERO FISTULAS %
HISTERECTOMIA TOTAL 658 10 0.6
ABDOMINAL
HISTERECTOMIA VAGINAL 242 02 0.8
RECONSTRUCTIVA
COLPOPLASTIA 258 02 0.7
APLICACION DE 925 01 0.1
FORCEPS
TOTAL DE PROCEDIMIENTOS : 2973

TOTAL DE FISTULAS :

PORCENTAJE : 0.5%

ESTA TESIS
SilR N0 DEBE

DE 1A BiBLiogecy



CUADRO No. 2

CcAUSA DE FISTULA NUMERO PORCENTAJE
HISTERECTOMIA TOTAL 10 66.6
ABDOMINAL
HISTERECTOMIA VAGINAL 02 13.4
RECONSTRUCTIVA
COLPOPLASTIA 02 13.4
APLICACION DE ot 06.6
FORCEPS

TOTAL : 15 100.0




CUADRO No.

GRUPO DE EDADES

3

31

EDAD FISTULAS 2

21 - 30 afios 01 6.7
31 - 40 afios 08 53.3
41 ~ 50 afios 02 13.4
51 - 60 afios 04 26.6
TOTAL : 15 100.0
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CUADRO No. ¢
METODO DX NUMERO L}
COMPROBACION CON 13 86.6
AZUL DE METILENO
UROGRAFIA EXCRETORA 03 20.0
CISTOSCOPIA 0 0
TAMARO DE LA 06 40.0

FISTULA




CUADRO No.

5
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TRATAMIENTO NUMERO L

. FISTULECTOMIA 10 66.6
VAGINAL

FPISTULECTOMIA 03 20.0

TRANSVESICAL

TRATAMIENTO 02 13.4
MEDICO

TOTAL: 15 100.0

RECIDIVAS: 02 13.4
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COMENTARIO

La frecuencia de fistula urogenital ha disminuido en la dl-
tima década, sin embargo continda siendo una complicacidn im--
portante en la cirugia Ginecoobstétrica llegando a ser molesta
e incapacitante para la paciente por lo que el ginecdlogo debe
estar familiarizado con los métodos de diagndstico y el aborda
je quirdrgico de dicha complicacidn.

En este estudio, la fistula urogenital secundaria a Histe--
rectomia Total abdominal representd el 66.6% comparable con el
reportado por Guerra y cols. de 64.7% (16) y Tancer de 67% en
su serie (15}.

El 53.3% de las pacientes se encontraba en la cuarta década
de la vida; Kursh y cols. reporta una edad media de 43.6 afios
(16).

Es de hacer notar que dentro de los procedimientos de diag-
ndstico, a ninguna paciente se le realizd cistoscopia, método
que es importante para establecer la relacidén con el trigono -
vesical y evitar lesiones de los meatos ureterales (17).

plama la atencién la ausencia casi total de esta complica--
clén en los procedimientos obstétricos pues sdélo se reporta u-
na fistula como complicacidn de aplicacidn de férceps. Esto -~
probablemente se deba al tipo de atencidn obstétrica y por o--
tro lado, las pacientes con fistula urogenital atendidas en -
nuestro hospital son derivadas directamente a un servicio de -
yrologia por sus Unidades de Medicina Familiar y prdcticamente
no las tomamos en cuenta como complicacianes.

La via de eleccidn para la fistulectomia es este estudio -
fue la vaginal que se utilizd en 10 de 15 pacientes siendo se-
mejante a la reportada por otros autores (14, 18).

La via vaginal para el Ginecdlogo es la de eleccidn y se

"rd adn mds segin el éxito que con ella se haya obtenido. En -
- realidad cada enferma ofrece un problema en particular y la e-
leccidn de la via dependerd de la localizacidn del orificio -
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fistuloso, el nimero de intentos anteriores, la cantidad de te
jido sano adyacente a la fistula y la experiencia particular -
del cirujano en cualquiera de las vias (18).
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CONCLUSIONES
La frecuencia de la fistula urogenital en el Hoapital de -
Ginecoobstetricia #3 C.M.R.

Bl ginecdlogo debe apegarse al protocolo de estudio y mang
jo de estas pacientes.

Es muy importante realizar estudio cistoscépico a estas pa

‘cientes para establecer la relacidén de la fistula con el ~

trigono vesical para evitar upa lesidn ureteral, y poder -
determinar la via de acceso .

Evitar y detectar oportunamente las lesiones vesicales du-
rante la cirugia para poder establecer un manejo adecuado
desde el postoperatorio inmediato.

Toda fistula urogenital detectada en forma tardia deberd
seguir el manejo médico conservador de 3 meses minino para
dar oportunidad al restablecimiento de los tejidoa dafados
y de esta manera obtener mejores resultados quiridrgices.
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