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EXPERIENCIA DEL SERVICIO DE UROLOGÍA DEL HOSPITAL JUÁREZ DE 
MÉXICO, EN EL MANEJO DE LA FÍSTULA VESICOVAGINAL EN EL PERIODO 

DE ENERO DE 1990 A JULIO DE 2005 

JUSTIFICACION: 

La fístula vesicovaginal a pesar de no encontrarse dentro de los 
padecimientos más frecuentes observados dentro de la práctica urológica. 
representa un problema que afecta de manera considerable la calidad de vida de 
la paciente que la padece. Se ven afectada todas las esferas de vida , tanto la 
biológica, la psicológica y la social. Dentro de la esfera biológicas . las alteraciones 
que provoca se incluyen : malestar por estar siempre húmeda con necesidad de 
portar toallas sanitarias, el desagradable olor de la orina , las excoriaciones 
dérmicas, las constantes infecciones urinarias; en el área social . se observa 
dificultad para acudir a reuniones familiares , sociales y la alteración de pareja 
asociado a la dificultad o incapacidad para tener relaciones sexuales ; en el área 
psicológica se observa baja autoestima y depresión . 

Por tal motivo en el presente estudio consideramos la importancia de 
realizar un análisis de la experiencia en el manejo de las fístulas vesicovaginales 
en el Hospital Juárez de México , durante los últimos 15 años, para conocer en 
nuestra población : la etiología , los factores de riesgo, las modalidades de 
tratamiento empleadas y comparación de las técnicas quirúrgicas de reparación 
transvaginal y transabdominal observadas en dicho periodo de tiempo. 



INTRODUCCION 

Las fistulas genitourinarias fueron identificadas en la medicina Homérica y 
Egipcia. El papiro de Eber representa el primer documento medico que hace 
referencia a una fístula vesicovaginal , pero con una advertencia para evitar la 
intervención (presumiblemente debido a la casi certeza de falla del procedimiento 
quirúrgico) . Los estudios arqueológicos han identificado fistulas en miembros 
momificados pero bien conservados de la corte egipcia . 

El tratamiento quirúrgico para las fístulas vesicovaginales se intentó primero 
en el renacimiento Europeo, con falla universal. El primer éxito del tratamiento 
quirúrgico de una fistula fue realizado en suiza por Fatío a fines de 1600, usando 
una técnica descrita por Roonhuyse. Sin embargo, hasta fines de la era moderna, 
casi todos los casos de fístulas genitourinarias eran manejados con medidas 
expectantes solamente. 

El tratamiento quirúrgico moderno para las fistulas data desde mediados del 
siglo XIX, cuando Marion Sims (1852) describe los primeros cierres de rutina de 
fistulas con éxito inicial , usando sutura no reactiva y catéteres de drenaje. Este 
trabajo inicial sentó las bases para los fundamentos siguientes de los nuevos 
descubrimientos. 

Los abordajes quirurg1cos fueron mejorados por Trendelemburg en 1890 
(Abordaje Transabdominal) y Leguen en 1914 (Disección Transvesical) . El 
concepto de interposición de tejidos en la reconstrucción de las fístulas fué 
iniciado por Martius y Garlock a fines de 1920. Los desarrollos posteriores incluyen 
el uso rutinario de catéteres de drenaje rígidos , como un componente de la 
reparación de las fístulas. La evolución en el tratamiento quirúrgico de las fistulas 
ha continuado por los trabajos de Raz (1993) , Arrowsmith (1994) y Elkins (1994) 

En los países en vías de desarrollo, el trauma obstétrico aún cuenta por la 
mayoría de las fístulas . El trabajo de parto prolongado induce necrosis tisular de la 
base de la vejiga y uretra resultando en pérdida de tejido que puede ser 
considerable . Otras causas raras pueden ser enfermedades infecciosas. En 
contraste . los pa íses desarrollados , las técnicas obstétricas modernas han 
diminuido sustancia lmente el riesgo de fístulas vesicovaginales . En esas áreas , las 
fistulas son usualmente consecuencia de complicaciones de cirugía ginecológica o 
pélvica . 

Independientemente de la causa, las fí stulas vesicovaginales alteran de 
manera significativa la ca lidad de vida para la paciente y pueden traer 
consecuencias medico legales al personal encargado de la atención de las 
pacientes. 
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MARCO TEORICO 

La fístula vesicovaginal, es el término para definir un paso anómalo entre la 
vejiga y la vagina . La relación anatómica de la vejiga y la vagina permite la 
formación de una comunicación anómala entre estos órganos debido a numerosas 
causas yatrógenas y no yatrógenas (Tabla 1) . El trauma obstétrico es la principal 
causa de esta patología en países subdesarrollados. Las causas iatrógenas de las 
fístulas vesicovaginales en los países desarrollados se deben principalmente a 
trauma quirúrgico durante intervenciones quirúrgicos transvaginales o pélvicas 
abiertas, así como lesiones inducidas por radiación . (1. 

2
-
3l 

El uso cada vez mayor de procedimientos laparoscópicos ha dado como 
resultado una proporción mayor del número total de lesiones del tracto urinario 
inferior que puede dar lugar a la formación de fístulas secundarias . (4l 

Las anomalías congénitas , las infecciones, los cuerpos extraños, (éstas dos 
últimas por el proceso inflamatorio, laceración del urotelio y posteriormente del 
tejido subyacente) , así como los tumores pélvicos localmente avanzados son 
responsables de las fístulas no iatrogénicas. ( · 6· 

7
· 
8

-
9

l 

SIGNOS Y SINTOMAS 

La presentación clásica de una paciente con una fístula vesicovaginal es la 
pérdida urinaria constante posterior al parto o al eliminar el catéter uretral tras la 
cirugía de la pelvis. La pérdida se produce tanto durante el día como durante la 
noche; sin embargo, las fístulas pequeñas con secreción vaginal mínima pueden 
estar asociadas a patrones miccionales normales. Las pacientes que desarrollan 
una fistula urogenital postoperatoria pueden presentar al inicio del periodo de 
convalecencia un dolor abdominal excesivo distensión secundaria a 
extravasación urinaria , una lesión demasiado extensa, drenaje vaginal , hematuria 
e incluso patrones de evacuación irritantes. (10

l 

Entre 7 y 10 días después de la intervención quirurg1ca, en algunas 
pacientes se produce a través de la vagina una secreción acuosa sin dolor y de 
cantidad variable. Habitualmente se atribuye esa secreción a drenaje 
serosanguíneo, fluido linfático o a exceso de secreción vaginal. Estudios de 
confirmación que incluyen la medición de urea y la creatinina presentes en el fluido 
evacuado ayudarán a establecer el diagnóstico en el momento oportuno. Las 
fistulas relacionadas con radiación , pueden desarrollarse varios meses o incluso 
años después del tratamiento. Deberá considerarse la fístula relacionada con 
radiación como cáncer recidivante hasta que una biopsia del borde de la fístula 
haya eliminado esta posibilidad . 
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l. CONGENITAS 
11. ADQUIRIDAS 

A. Yatrógenas 
1. Postoperatoria 

a. Histerectomía 
Abierta 

ii . Transvaginal 
ii i. Laparoscópica 

b. Procedimientos para la incontinencia 
i. Transvaginales 
ii. Retropúbicos 
iii. Laparoscópicos 

c. Colporrafia anterior 
d. Laparoscopía pélvica 
e. Biopsias ginecológicas 

Láser 
ii . Electrocauterio 

f. Tratamiento con inyección subtrigonal de 
fenol 

g. Instilación de formol en la vejiga 
2. Lesión por radiación 

B. No Yatrógenas 
1. Carcinoma pélvico avanzado 
2. Parto obstruido 
3. Infecciosa-tuberculosa 
4. Cuerpo extraño 

a. Vesical 
b. Va inal 

Tabla 1. Etiología de la fístula vesicovaginal 

Rep de Raymond. R. Rodney A.: Actual management on vesicovaginal fistu la. AUA Update 2000; 76-79 

DIAGNÓSTICO 

Es fundamental obtener un historial completo para evaluar a una paciente 
con fístula vesicovaginal. El historial médico anterior de la paciente puede 
proporcionar claves importantes para entender los factores de riesgo que han 
llevado al desarrollo de una fístula y como pueden influir esos factores en el 
enfoque terapéutico seleccionado para la reparación. (Tabla 11) La patología que 
hizo necesaria la cirugía de la pelvis también proporcionará detalles importantes 
sobre los episodios intraoperatorios que podrían haber conducido a la formación 
de la fístula : una linfadenectomía , una escisión amplia de los márgenes del tejido 
de las resecciones pélvicas por tumores , o los intentos de reparar cualquier lesión 
reconocida . Una nueva inspección del tejido enviado para análisis patológico 
puede revelar la presencia de tumor o la inflamación crónica del tejido, así como 
tejidos del tracto urinario inferior no reconocidos. Una revisión de los 
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medicamentos tomados , como los corticoesteroi.des, también puede influir en las 
opciones terapéuticas disponibles para la paciente . 

Para valorar el estado de todas las pacientes que se someten a evaluación 
por posible fístula vesicovaginal resulta esencial realizar un examen fisico 
urológico completo. Deberá prestarse especial atención a las evaluaciones 
abdominal, genital , pélvica y neurológica , a fin de identificar cualquier patologia 
concomitante que pueda tener influencia en las opciones terapéuticas 
seleccionadas para la reparación del tracto urinario inferior. Se deberá identificar 
los puntos de incisión previos en las paredes abdominal y vaginal. También 
deberán evaluarse las posibles o previas rotaciones de colgajos de tejidos 
reconstructivos del abdomen, el periné o la pierna, así como las limitaciones de 
exposición física de las vías abdominal o vaginal. 

Cirugía uterina previa (sección de cesárea) 
Endometriosis pélvica 
Conización cervical previa o fulguración vaginal extensa 
Tratamiento previo con radiación 
Operación previa de la vejiga 
Estado hipoestrogénico 
Prácticas sexuales 
Uso de pesarios vaginales 
Antecedentes de infección del tracto urinario 
Malformaciones congénitas del tracto urinario inferior 
Malformaciones del sistema reproductivo 
Antecedentes de vejiga neurogénica 
Antecedentes de disfunción de la evacuación 
Antecedentes de tumores pélvicos 

• Antecedentes de uso de corticoesteroides 

Tabla 11. Factores de riesgo para la formación de fístula vesicovaginal 
primaria o recurrente 

Rep de Raymond R. Rodney A.: Actual management on vesicovaginal fistu la. AUA Update 2000. 76-79 

La exploración pélvica y los pasos diagnósticos utilizados para confirmar la 
presencia de una fistula vesicovaginal se realizan d acuerdo con los siguientes 3 
pasos organizados: 1) confirmar que la secreción acuosa de la vagina es orina : 2) 
determinar que la secreción de orina desde la vagina no se debe a incontinencia a 
través de la uretra, sino a una comunicación anómala entre el tracto urinario 
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inferior y la vagina , y 3) localizar el punto exacto de la fístula entre estos 2 
órganos . 

En algunos casos se puede confirmar que la secreción vaginal acuosa es 
orina mediante la recolección de una muestra y la determinación de creatinina en 
un laboratorio. El contenido de creatinina en la orina es varias veces superior a las 
que se encuentra en el suero , fluido linfático o en las secreciones de la trompa de 
falopio o de un exudado vaginal excesivo . Dicho estudio del fluido es útil para 
evaluar una fístula vesicovaginal persistente sin origen reconocido mediante 
examen pélvico , cistoscopia o examen radiográfico. En estos casos poco 
frecuentes se pueden recoger las cantidades suficientes con el uso de diafragmas 
o tapones absorbentes . Es posible aumentar estos estudios con el uso simultáneo 
de colorantes de la orina administrados por vía oral , como el clorhidrato de 
fenazopiridina . 

El examen físico con ayuda de un especulo suele identificar el origen 
inapropiado de la filtración de la orina hacia la vagina. Los tractos fistulosos 
vesicovaginales grandes permiten visualizar inclusive el catéter vesical desde la 
vagina . También se puede realizar la instilación en la vejiga mediante una sonda 
de colorantes hidrosolubles como el azul de metileno o el índigo carmín , 
mezclados con solución estéril e identificar el paso anómalo a la vejiga . Si la 
visualización del líquido no resulta obvia, se puede colocar una gasa en la vagina 
y pedirle a la paciente que deambule con la sonda transuretral colocada para 
observar la fuga de orina . Si no se observa fuga del colorante , se puede 
administrar 5 mi de índigo carmín por vía endovenosa con la intención de 
determinar la presencia de una fístula ureterovaginal. El colorante debe aparecer 
en la orina 15 minutos después de la inyección endovenosa en personas con 
hidratación normal. Se puede reemplazar la fenazopiridina pero tarda varias horas 
en eliminarse en la orina . Deberá evaluarse el trayecto urinario superior en todas 
las pacientes ya que el hallazgo de una fístula vesicovaginal no excluye una fístula 
ureterovaginal concomitante puesto que existe asociación con lesión ureteral 
hasta 1 O % de los casos . Se ha propuesto la realización de un vaginograma o una 
fistulo grafía cuando la píelo grafía intravenosa no resulte diagnóstico o la píelo 
grafía retrógrada sea irrealizable. (11

·
12

> 

Deberá realizarse cistoscopia y vaginoscopia en todas las pacientes con 
fístula del tracto urinario inferior. En general , el aspecto endoscópico del tracto 
fistuloso resulta obvio mediante la identificación del tejido de granulación y de 
imperfecciones de la mucosa _ La evaluación cistoscópica analiza los siguientes 
aspectos : 1) la relación entre los orificios ureterales y el tracto fistuloso ; 2) el 
tamaño y el número de tractos fistulosos ; 3) la capacidad funcional o máxima de la 
vejiga ; 4) cualquier patología concomitante de la vejiga como puede ser un cuerpo 
extraño (una sutura) o un tumor. En el momento de la cistoscopia se puede 
realizar píelo gramas retrógrados para evaluar la existencia de implicación 
ureteral. La vaginoscopia es una ayuda excelente para el examen pélvico manual 
en la valoración de la inflamación e induración de la pared vaginal. No sólo se 
valora la calidad de la vasculatura y la flexibilidad del tejido , sino que también se 
evalúa la cantidad de pared vaginal en relación con los colgajos de rotación y con 
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las incisiones previas a fin de planificar cierres sin tensión y conservar la función 
sexual. Es imprescindible realizar una biopsia de punto fistuloso para la evaluación 
de las pacientes con antecedentes de tumores pélvicos y se puede obtener la 
muestra mediante sección congelada en el momento de la intervención. Además 
de las biopsias del tracto fistuloso en pacientes con antecedentes de irradiación 
y/o tumores de la pelvis, también se ha postulado la utilidad de la tomografia 
computarizada para evaluar la patología pélvica concomitante . (13

·
14l Así mismo se 

ha postulado la utilidad de las imágenes por resonancia magnética y del 
ultrasonido para fístulas pélvicas, pero estos estudios no son recomendados para 
la evaluación sistemática . (15

·
16

> 

Adicionalmente, se ha postulado el uso de cistogramas , cistogramas 
miccionales y de estudios urodinámicos para determinar la presencia de reflujo 
vesicoureteral y prolapso del suelo pélvico, los cuales se encuentran presentes de 
forma concomitante con la fístula vesicovaginal ; sin embargo, el manejo quirúrgico 
para la reconstrucción simultánea del piso pélvico, se reserva para fístulas tardías 
no complicadas . Estos estudios pueden presentar apoyo para la cistoscopia en la 
evaluación y tienen la posibilidad de identificar la presencia de vejiga neurogénica 
de alta presión que requiere la resolución previa o durante el procedimdiento para 
la fístula . Además en pacientes con fístulas del cuello vesical , se valoran mediante 
estudios de urodinamia la presencia de incontinencia urinaria de esfuerzo o para 
documentar la presencia de disfunciones miccionales preexistentes antes de la 
reparación quirúrgica de la fístula . ( l ? ) Para casos complejos de pérdida urinaria 
continua secundaria a fístulas vesicovaginales, los estudios de videourodinamia 
son excelentes para distinguir la incontinencia urinaria debida a deficiencia 
esfintérica intrínseca grave, evacuación vaginal , fístulas vesicovaginales, 
vesicoureterovaginales o fístulas vesicouterinas. 

CONSIDERACIONES GENERALES 

La incontinencia urinaria debido a fístula , supone un importante problema 
para la paciente debido a la continua sensación de humedad, a olores 
indeseables, a infecciones vesicales o vaginales y a la incomodidad que todo ello 
supone. Además de las posibles ventajes que supone la colocación de un catéter 
vesical tras la detección precoz de una pequeña fistula vesicovaginal no 
complicada , el uso prolongado de un catéter vesical para aliviar o reducir la 
pérdida urinaria puede estar justificado por razones higiénicas y psicosociales en 
una paciente que está esperando que se le realice la reparación quirúrgica . El 
riesgo menor de complicaciones por el uso de la sonda vesical es tolerado en la 
mayoría de los pacientes ; sin embargo , en algunos pacientes la sonda vesica l no 
mejora ni evita le pérdida urinaria de manera adecuada , sobre todo si las fístulas 
son grandes, si su posición no es cubierta por el catéter vesical o si existe 
asociación con inestabilidad del detrusor. La sonda ideal debe ser de 18-20 F y 
llenado del globo minimo (5 mi) que permita un drenaje de catéter adecuado con 
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mínima irritación, asociado a fijación de pierna para evitar alteraciones en el ritmo 
de vida y con administración de anticolinérgicos . Una alternativa es el uso de 
diafragmas anticonceptivos que atrapan la orina en la bóveda vaginal; así mismo, 
el uso de cremas vaginales y compresas vaginales pueden ayudar a disminuir los 
efectos de la dermatitis por contacto y de las infecciones bacterianas secundarias 
al contacto de la orina. Debe vigilarse la presencia de infecciones vaginales por 
hongos y darse tratamiento con antimicóticos orales para tratar infecciones 
vesicales asociadas. Debe considerarse también la posibilidad de sustitución 
hormonal estrogénica en mujeres postmenopáusicas . Puede darse tratamiento 
tópico o sistémico (oral o transcutáneo) . ( l B} 

Así mismo se ha defendido el uso de oxígeno hiperbárico como tratamiento 
coadyuvante para mejorar la curación de las fístulas vesicovaginales debidas a 
inflamación isquémica, inducida por radiación . (19

> A principios de los años 
sesentas, se defendía el uso de corticosteroides coadyuvantes, pero la 
preocupación por la reducción de la capacidad de curación asociada a esteroides 
y los excelentes resultados obtenidos sin usarlos en los informes contemporáneos 
eliminan esta forma de terapia . 

TRATAMIENTO 

Para el tratamiento de fístulas vesicovaginales no complicadas con 
isquemia , radiación , tumores ni inflamación se han propuesto medidas 
conservadoras tales como un drenaje vesical transuretral prolongado, <

2 1
·
22

> las 
oclusiones con fibrinógeno , <

23
> o los intentos coadyuvantes para desepiteliza r la 

fístula utilizando nitrato de plata , electrocauterio (24>, o legrado con tornillos 
metálicos . <

25
> Antes de producirse la epitelización del tracto , el drenaje 

ininterrumpido de la vejiga , junto con la administración de antibióticos, para 
mantener la orina estéril puede conseguir el cierre con éxito en el 10 % de las 
pacientes con fístulas vesicovaginales pequeñas , no complicadas y detectadas y 
de forma precoz después de una histerectomía. Si la paciente permanece seca . se 
repite el cistograma o cistoscopia con llenado de la vejiga , 3 semanas después del 
drenaje de la vejiga . Por otro lado, si no se ha conseguido la curación de la fístula 
o ésta no se reduce significativamente en la inspección endoscópica tras tres 
semanas de drenaje adecuado, la mayoría de las pacientes requieren que se 
realice una nueva intervención qµirúrgica . Prolongar el drenaje conservativo de la 
vejiga sin pruebas de mejoría significativa podría conducir a complicaciones 
menores asociadas al uso de un catéter uretral crónico y tiene pocas 
probabilidades de conseguir el cierre del tracto fistuloso que ha tenido mucho 
tiempo para epitelizarse . 
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REPARACIÓN QUIRÚRGICA Y SUS PRINCIPIOS 

Tanto el acceso vaginal como el abdominal constituyen vías excelentes 
para conseguir resultados positivos en la reparación de las fístulas 
vesicovaginales si se observan los principios quirúrgicos generales. 
Independientemente del acceso, el éxito del resultado , depende de la 
aproximación sin tensión del tejido libre de inflamación y con buena 
vascularización . Como se describe a continuación , en aquellos casos en los que 
se cuestiona la vascularidad del tejido o la habil idad para obtener un cierre sin 
tensión , el uso de injertos pediculados interpuestos entre los planos del tejido 
vesical y vaginal reaproximado , proporcionan neovascularidad y permiten la 
regeneración del epitelio vaginal y del uroepitelio desde los bordes de la 
reparación, especialmente en casos de los defectos de gran calibre en los que no 
es posible obtener la yuxtaposición del tejido vaginal o vesical. (25

) 

PROGRAMACIÓN 

Cuando fallan las medidas conservadoras , se hace necesaria la reparación 
quirúrgica y es necesario considerar muchas variables individuales para cada 
paciente y principios reconstructivos específicos para conseguir éxito en el 
resultado. (Tabla 111) La programación de la reparación deberá venir dictada por la 
inflamación asociada de los tejidos afectados. Cuando las fístulas vesicovaginales 
son resultado de lesiones obstétricas, está justificado el enfoque tradicional de 
retrasar la intervención entres tres y seis meses, debido a la respuesta isquémica 
e inflamatoria , asociada a estas fístulas . (27

· 
28¡ Se recomienda un periodo de 

espera de 12 meses antes de intentar una reparación quirúrgica de una fístula , 
desarrollada tras terapia con radiación , debido a la endarteritis obliterativa inducida 
por ésta y que reduce la vascularidad del tejido (29

) Para fístulas vesicovaginales 
no complicadas que sueles estar causadas por lesión iatrogénica. los informes 
sobre intervenciones precoces (entres 2 y 3 semanas después de la lesión), 
basados en la resolución endoscópica de la inflamación , han demostrado un nivel 
de éxito similar al de las refl araciones empíricamente tardías (entres 3 y 6 meses 
después de la lesión ) (3D· 

51 En casos de fístulas vesicovaginales complicadas 
deberá considerarse la reparación tardía para conseguir mejorar al máximo las 
condiciones preoperatorias del paciente , así como de los tejidos afectados . La 
realización de reparaciones precoces de fístulas vesicovaginales sin 
complicaciones ofrece la oportunidad de reducir el impacto psicológico y medico
legal asociado a la incomodidad social y a la morbilidad del tratamiento de las 
pérdidas de orina . En general , es posible y aconsejable proceder a la reparación 
quirúrgica de la mayoría de las fí stulas en cuanto son identificadas y confirmadas . 
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Presencia de tejidos irradiados 
Uso de estrógenos y antibióticos 
Programación de la reparación 
Presencia de incontinencia o de retención urinaria 
Necesidad de procedimientos coadyuvantes 
Comparación entre el acceso abdominal y vaginal 
Escisión del tracto fistuloso 
Conservación de la función sexual 
Uso y disponibilidad de injertos o colgajos 
Drenaje urinario postoperatorio 

• Stents ureterales 

Tabla 111. Consideraciones para la reconstrucción 

Rep de Raymond. R. Rodney A.: Actual management on vesicovaginal fistula . AUA Update 2000; 76-79 

ACCESO QUIRÚRGICO 

Si bien siempre se ha defendido que la ruta seleccionada para la reparación 
dependerá de la preparación y de la experiencia del cirujano, el mejor acceso para 
propósitos reconstructivos debería estar individualizado para cada paciente, 
siguiendo las consideraciones de reconstrucción, presentados en la Tabla 111 

En la era contemporánea de la cirugía pélvica , los cirujanos que deciden 
realizar procedimientos reconstructivos , utilizan tanto el acceso vaginal como el 
abdominal. La mayoría de las fístulas son susceptibles de ser reparadas mediante 
un acceso transvaginal minimamente invasivo que permite una recuperación más 
rápida , conllevando una menor morbilidad, siendo mejor aceptado por el 8aciente 
que el uso tradicional de la laparotomía y la reparación transvesical. 31

·
36

¡ En 
casos de fístulas iatrogénicas tras una histerectomía abdominal , el acceso 
transvaginal evita entrar de nuevo en el campo de la intervención anterior, lo que 
permite una reparación de la lesión más rápida y segura . Deberá seguirse 
considerando la reparación vaginal , que evita la morbilidad inherente a la cirugía 
transperitoneal en los casos de fístulas complicadas debidas a las lesiones 
inducidas por radiación o en los de aquellos con intentos fallidos de reparación a 
través de acceso abdominales . 

La posición de litotomía exagerada proporciona una exposición excelente 
para reparaciones transvaginales de fistulas y procedimientos coadyuvantes . (37

l 

En el caso de fístulas complejas , el uso de catéteres ureterales facilita la 
movil ización de los co lgajos de la pared vaginal y de los márgenes del tracto 
fistuloso . Se facilitará la expos ición adicional de las fístulas situadas en el vérti ce 
de la vagin a. ejerciendo una suave tracción hacia abajo sobre un catéter con balón 
insertado en el tracto fistuloso . Para mujeres nuliparas o para aquellas que 
presentan un introito estrechado por estenosis , una incisión relajante 
posterolateral (episiotomía) proporcionará la exposición adicional necesaria y 

J.j 



permitirá el uso de un retractar vaginal más grande. Para la reparación se 
circunscribe el tracto fistuloso con movilización ancha de la pared vaginal que 
rodea el punto donde se desea realizar la reparación . No es necesaria la escisión 
del tracto fistuloso , aunque debería procederse a la resección del tejido no viable. 
A continuación se colocan suturas invertidas reabsorbibles en los bordes del tracto 
fistuloso. Se obtiene capas adicionales de cierre sobrecosiendo la fascia 
perivesical y la pared vaginal con lineas de sutura no superpuestas . Durante la 
reparación de la fístula se pueden realizar también procedimientos vaginales 
concomitantes como el colgajo interposicional , la operación transvaginal con 
cabestrillo del cuello vesical , la reparación del prolapso de la bóveda, la reparación 
de un cistocele o de un rectocele y la perineorrafia . La tasa de éxito de la 
reparación transvaginal (reportadas entre el 82 y el 100 %) son similares a las 
reportadas con el abordaje transabdominal. <

3
B) Por lo tanto, los méritos de un 

procedimiento mínimamente invasivo, combinados con la versatilidad de la 
reconstrucción pélvica y el éxito de los resultados obtenidos, hacen que el acceso 
transvaginal sea el procedimiento de elección para la mayoría de las fístulas 
vesicovaginales . 

Suele reservarse el acceso abdominal para pacientes con reparaciones de 
fístulas complicadas (múltiples) o complejas (con implicación de más de 2 
órganos), para conseguir la exposición necesaria a fin de tratar otras patolog ías 
pélvicas , como la necesidad de reimplantación ureteral , el aumento de la vejiga y 
la estabilización abdominal del cuello vesical. También se utiliza el acceso 
abdominal para mejorar el acceso quirúrgico a una fístula retraída y alta o a 
múltiples fístulas en caso de estrechamiento vaginal o de escasa exposición 
transvaginal , debida a patologías músculoesqueléticas que impiden el 
posicionamiento de la paciente. Si bien es posible utilizar los accesos 
extraperitoneal e intraperitoneal , la mayoría de los cirujanos prefiere la exposición 
intraperitoneal. Se posiciona la paciente en posición de semilitotomía baja para 
permitir el acceso estéril a la vagina y la sonda transuretral para la manipulación 
intraoperatoria durante la intervención. Este tipo de acceso puede también ser de 
utilidad en casos complicados que pueden requerir acceso abdominoperineal. 
<
37 39

) La técnica intraperitoneal clásica consiste en dejar expuesta la vejiga con 2 
valvas hasta la fístula , dejar libres los bordes de la vejiga desde la vagina , cepillar 
los bordes de la vagina y la vejiga para eliminar el tejido mal vascularizado así 
como el tracto fistuloso. y el cierre separado de la vejiga y la vagina con sutura no 
superpuesta reabsorbible. <40

) Se puede interponer tejido bien vascularizado como 
el omento, entre la vejiga y la vagina . Para las fístulas grandes puede ser 
necesario un colgajo de avance vesical para cubrir el defecto. <

41
l El acceso 

abdominal extraperitoneal puede realizarse mediante una incisión de Pfannestiel o 
media para la reparación primaria de las fístulas sin factores de complicación . 
Dado que se realiza escisión el tracto fistuloso con una cistotomía anterior, esta 
reducida exposición limita la oportunidad de usar muchos de los procedimientos 
pélvicos coadyuvantes adicionales tradicionalmente indicados para elegir el 
acceso abdominal. Actualmente se puede realizar la alternativa laparoscópica para 
el tratamiento de las fístulas ves icovaginales complejas como alternativa a los 
procedimientos intra o extraperitoneales así como para la realización simultánea 
de procedimientos coadyuvantes . (4 21 
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En aquellos casos en los que la fístula surge a partir de ~n tumor o de una 
lesión por radiación , o si está asociada a daño grave del cuello vesical y del suelo 
pélvico, quizá sea necesario un acceso transvaginal y transabdominal combinado . 
Este acceso combinado facilita la separación de la vejiga y la vagina con 
formación de un túnel abdominoperineal para conseguir una exposición excelente 
de la fístula y la colocación de un colgajo de interposición. <

43l 

ESCISION DEL TRACTO FISTULOSO 

En general se recomienda la escisión del tracto fistuloso para asegurar la 
yuxtaposición del tejido vascularizado en los bordes de la reparación del defecto. 
Algunas de las desventajas de realizar esta maniobra de forma sistemática son la 
eliminación de tejido que ayudará a la fortaleza de la reparación y la creación de 
un defecto mayor que podría afectar al uréter y complicar una reparación sencilla . 
Adicionalmente , la disección del tejido extra , puede causar hemorragia y la 
consecuente destrucción de tejido normal que podría incorporarse a la reparación. 
Sin embargo, en los casos en los que no se realizó escisión del tracto fistuloso. no 
se observaron efectos adversos sobre el éxito de la reparación . 

INTERPOSICION DE TEJIDO 

La interposición de tejido bien vascularizado para consegui r un cierre fi able 
suele reservarse para casos de fístulas asociadas a radiación , lesión obstétrica o 
fracaso en reparaciones quirúrgicas previas . En el acceso transvaginal el tejido 
más utilizado tradicionalmente es el colgajo pediculado de grasa labial (colgajo 
adiposo de Martius) que se tunel iza hasta el punto de la reparación de la fístula. 
Otros posibles colgajos de tejido de interposición en este acceso incluyen las 
fibras mediales del elevador del ano, el músculo gracilis . un colgajo mío cutáneo 
del gracilis , un colgajo peritoneal y colgajos de piel del glúteo. 

En los casos de abordaje abdominal , la movilización del omento mayor 
puede servir como tejido más versátil para construir un colgajo de interposición . 
Otras opciones además de las presentadas en la lista para el acceso transvag ina l 
incluyen el apénd ice epiploico tomado del colon sigmoides, un colgajo miofacial 
del recto mayor del abdomen y duramadre liofilizada. <

44
-
45

) 
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ATENCION POSTOPERATORIA 

La elección del drenaje vesical postoperatorio varía según el tipo de fístula 
reparada . Para la reparación de fístulas no complicadas , la mayoría de los 
cirujanos prefiere usar una combinación de drenaje tubular uretral y suprapúbico 
para asegurar el drenaje continuo de la vejiga . Generalmente se emplea un catéter 
uretral solo durante períodos de tiempo cortos para asegurar el drenaje de la 
vejiga sin riesgos en el postoperatorio precoz cuando puede pasar desapercibido 
para el paciente sedado un coágulo de sangre o un retorcimiento del tubo 
suprapúbico. Independientemente del mecanismo utilizado para asegurar la 
estabilización de la vejiga , el emplazamiento del catéter debe evitar cualquier 
posible irritación de la mucosa vesical en el punto de la reparación . Para las 
reparaciones de fístulas complejas en las que los catéteres ureterales facilitan la 
reparación reconstructiva , también pueden utilizarse estos catéteres para la 
desviación temporal de la orina en el periodo postoperatorio a fin de asegurar el 
drenaje adicional de la vejiga . 

Suele utilizarse drenaje perivesical para casos de fístulas complejas 
reparadas mediante acceso abdominal. Se mantiene un catéter suprapúbico para 
el drenaje de la vejiga a largo plazo y se utiliza para realizar un cistograma 
postoperatorio de confirmación a las 2 o 3 semanas y también como medio para 
realizar una prueba de evacuación cuando la reparación de la fístula tiene éxito. 
En las reparaciones transvaginales se coloca un paquete vaginal impregnado con 
antibióticos o crema de estrógenos durante 24 horas para reducir el riesgo de 
formación de hematoma entre los colgajos de tejido reconstruido . 

Se administran anticolinérgicos para reducir los espasmos de la vejiga , pero 
debería asegurarse el drenaje adecuado de la vejiga para los problemas que no se 
solventan a pesar de haber instaurado un tratamiento médico adecuado . La 
terapia sistémica sustitutiva con estrógenos a corto plazo en pacientes 
postmenopáusicas o hipoestrogénicas ayudará a la curación de la pared vaginal y 
evitaría cualquier manipulación vaginal asociada a la aplicación de estrógenos 
tópicos . Por esta misma razón , también deberán tratarse las infecciones por 
levaduras mediante regimenes orales y preparaciones vaginales conjuntamente . 
Se administran antibióticos orales conservadores de espectro amplio y baja dosis 
para mantener la orina estéril durante las 2 o 3 semanas que se mantenga con 
sonda la paciente . Deberán evitarse durante 2 o 3 meses todas las formas de 
manipulación vaginal como pueden ser el uso de tampones, las duchas vaginales 
y las relaciones sexuales. 
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PROCEDIMIENTOS COADYUVANTES PARA LA INCONTINENCIA 
URINARIA DE ESFUERZO 

La causa más frecuente de incontinencia tras la reparación de una fístula 
vesicovaginal es la incontinencia de esfuerzo persistente. En pacientes sin daño 
del esfínter puede realizarse una colposuspensión al mismo tiempo , a través del 
acceso transabdominal para la reparación de la fístula . Un procedimiento de 
cabestrillo suburetral orgánico , con o sin colgajo de interposición, es una técnica 
útil cuando se utiliza el acceso tranvaginal para una fístula asociada a 
incontinencia de esfuerzo, especialmente si la reparación de la fístula afecta al 
cuello vesical y a la uretra proximal. 

COMPLICACIONES POSTOPERATORIAS 

Una atención intraoperatoria y postoperatoria adecuada evitará muchas de 
las complicaciones precoces evitables (infecciones , hemorragias vaginales , 
espasmos vesicales , isquemia o hemorragia del colgajo de interposición e 
infecciones del tracto urinario) específicas de las reparaciones de las fístulas 
vesicovaginales . Las complicaciones tardías - como la dispareunia debida a 
estenosis de la vagina o a acortamiento, la lesión uretral no reconocida y la 
formación de fistulas recidivantes - pueden hacer que resulten necesarios 
procedimientos formales de reconstrucción . 

DERIVACIÓN URINARIA 

La formación de fístulas complejas debidas a lesiones por radiación o a 
tumores pélvicos recidivantes pueden hacer necesario algún tipo de desviación 
paliativa de la orina. Según la complejidad de los hallazgos asociados (como son 
la obstrucción ureteral o el alcance del daño causado por radiación) , la elección de 
la desviación de la orina tendrá importantes efectos fisiológicos . psicológicos y 
económicos sobre la atención de la paciente. Técnicas recientes , como el uso de 
stents ureterales y tubos de nefrostomía percutáneos, han simplificado el 
procedimiento del bypass de la orina . 

18 



OBJETIVOS 

GENERALES: 

Realizar una rev1s1on de la experiencia en los últimos 15 años de las 
pacientes del Hospital Juárez de México con diagnóstico de fístula vesicovaginal 

ESPECIFICOS: 

Se realizara revisión de los siguientes datos: 

1. Edad 
2. Tiempo de evolución 
3. Etiologia 
4. Factores de mal pronostico 
5. Tipo de lesión (Simple o compleja) 
6. Localización de la lesión 
7. Tipo de abordaje quirúrgico 
8. Resultados 

HIPOTESIS: 

La reparación de las fístulas vesicovaginales en el Hospital Juárez de 
México es efectiva 

HIPOTESIS NULA: 

La reparación de las fistulas vesicovaginales en el Hospital Juárez de 
México NO es efectiva 

HIPOTESIS AL TERNA: 

La reparación de fistulas vesicovaginales en el Hospital Juárez es 
REGULARMENTE efectiva 
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CRITERIOS DE INCLUSION 

1. Todas las pacientes en el hospital Juárez de México con diagnóstico 
de fistula vesicovaginal 

2. Que exista el expediente clínico completo 

CRITERIOS DE EXCLUSION 

1. Pacientes con diagnóstico primario de fístula ureterovaginal 
2. Pacientes que hayan causado baja del archivo clínico 

CRITERIOS DE ELIMINACION 

1. Pacientes que no se haya sometido a manejo quirúrgico 
2. Pacientes con expediente incompleto 

UNIVERSO DE TRABAJO 

La población abierta registrada del Hospital Juárez de México que tengan 
diagnóstico de Fístula vesicovaginal en el periodo de enero de 1990 a julio de 
2005. 

TIPO DE ESTUDIO 

Retrospectivo , Descriptivo , Clínico 

20 



MATERIAL Y METODOS 

Se realizara rev1s1on retrospectiva de los expedientes de consulta de 
urología del Hospital Juárez de México con diagnóstico de fístula vesicovaginal en 
el periodo de enero de 1990 a julio de 2005. Se tomará en cuenta la edad y los 
factores asociados , así como la terapéutica empleada y posteriormente se 
comparara los resultados obtenidos con la literatura consultada . 

ANÁLISIS EST ADISTICO 

Se emplearán para el análisis de resultados el promedio , mínimo, máximo, 
media geométrica ; los resultados se expresarán por tratarse de estudio descriptivo 
como porcentuales . 

CONSIDERACIONES ETICAS: 

El protocolo de estudio se someterá a valoración por los comités de ética e 
investigación del Hospital Juárez dentro de la misma institución. 
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RESULTADOS 

En la revisión retrospectiva realizada en el periodo de enero de 1990 a julio 
de 2005, se encontraron 55 pacientes con diagnóstico de fístula vesicovaginal , 
manejadas en el servicio de urología . De estas pacientes, se excluyeron de la 
revisión 4 pacientes los cuales se presentaron como fístulas complejas . Se 
incluyeron en la revisión, 51 pacientes las cuales se presentaron como fístula 
vesicovaginal simple. 

La edad de las pacientes fue de los 20 hasta los 76 años (media de 49 .8 
años); en cuanto al tiempo desde el inicio del padecimiento hasta la reparación 
quirúrgica, se encontró desde un mes hasta 108 meses (media de 14.90 meses) . 

En relación a la etiología , se encontró de origen OBSTETRICA en 7 
pacientes (13.7 %) 4 pacientes (7 .84 %) con distocia; 2 pacientes (3 .9 %) con 
distocia asociada a histerectomia obstétrica y una paciente (1.96 %) relacionada 
con cesárea e histerectomia obstétrica ; las causas GINECOLÓGICAS se 
encontraron presentes en 39 pacientes (76.5 %), de los cuales 32 casos (62 .74 %) 
se debieron a histerectomia por miomatosis uterina, 6 casos (11 .76 %) a 
histerectomia asociada a salpingooforectomía y un caso (1 .96 %) a histerectomía 
asociada a lesión vesical advertida de 4 cm , la cual fue reparada durante el 
mismo procedimiento ; los 5 casos restantes (9.80 %) fueron de origen 
ONCOLÓGICO y cursaron con antecedente de cáncer cervicouterino: 2 pacientes 
(3 .92 %) manejado con histerectomía radical y 3 casos (5.88 %) asociados con 
radioterapia sin manejo quirúrgico radical. (GRAFICA 1) 

La edad juega un papel importante , observándose que las causas 
ginecológicas se presentan en rangos mas amplios de edad : desde los 20 hasta 
los 74 años (media de 52 años) ; las causas obstétricas desde los 22 hasta los 43 
años (media de 32 años) y las oncológicas desde los 41 hasta los 76 años (media 
de 61 años) . (GRAFICA 2) 

A todas las pacientes se les protocolizó con biometria hemática , glucosa , 
urea y creatinina , además de exámen general de orina y urocultivo ; posteriormente 
se realizó cistograma miccional y uretrocistoscopia . además de ultrasonido renal. 
Si se encontraba evidencia de alteraciones renales en el ultrasonido renal , se 
realizó urografía excretora, lo cual ocurrió en cinco casos (9.8%). Los resultados 
de hemoglobina fueron desde 8.3 g/dl hasta 15.7 g/dl (media de 11 .3) ; glucosa de 
77 hasta 125 g/dl (media de 113) , la creatinina fue de 0.7 hasta 1.4 (media de 1.1 ). 

En cuanto a la localización de la fístula 42 casos (82 35 %) se ubicaron 
supratrigonales , 8 casos (15 .68 %) infratrigonales y un caso transtrigonal (1 .96 %) 
involucrando el meato ureteral derecho. condicionando la necesidad de reimplante 
ureteral adicional. (GRAFICA 3) 
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Con relación al tamaño de la fístulas , se presentaron dimensiones desd~ 5 
hasta 40 mm (media de 13.3 mm). La lesiones infratrigonales fueron más grandes 
desde 1 O hasta 40 mm (media de 26.25 mm) que las supratrigonales desde 5 
hasta 30 mm ( media de 12.30 mm). Así mismo, se observó que la etiología 
también guardaba relación con el tamaño de las fístulas : las causas ginecológicas 
se presentaron con fístulas desde 5 hasta 30 mm (media de 12 mm) : las 
obstétricas desde 5 mm hasta 40 mm (medía de 20 mm) y las oncológ icas desde 5 
mm hasta 30 mm (media de 20 mm) (GRAFICA 4) 

La reparación quirúrgica a se realizó en el 100 % de los casos, 
manejándose 43 pacientes (84.31 %) con abordaje abdominal y 8 pacientes 
(15 .68%) con abordaje vaginal. (GRAFICA 5) 

El seguimiento promedio a todas las pacientes fue desde 6 hasta 17 meses 
(media de 9.7 meses ; 6 pacientes tuvieron que ser reintervenidas (1 1.76 %) de 
éstas, 4 pacientes (7.84 %) fue por abordaje abdominal (dos de ellas antecedente 
de radioterapia por cáncer cervicouterino) y dos casos por abordaje vaginal (3 .92 
%). De las 6 pacientes , la paciente con involucro transtrigonal , desarrolló 
insuficiencia renal y se realizó derivación urinaria no continente tipo Bricker; ésta 
paciente falleció a los 30 días posteriores a la derivación urinaria , ocasionada por 
alteraciones de la anastomosis intestinal De las 5 pacientes reintervenidas 
posteriormente la reparación se realizó por vía abdominal y no se encontró 
evidencia de recidiva en el seguimiento. 

Así mismo se observó que la presencia de reintervenciones en relación con 
la etiología fue mayor en las causas de origen obstétrica y oncológica (media de 
0.4) mientras que en las de origen ginecológico fue menor (media de 0.0.12) 
(GRAFICA 6) 

Adicionalmente se observó que la incidencia de re intervenciones fue mayor 
en relación con el abordaje vaginal , observándose que la reincidencia fue del 25 
%, mientras que para el abordaje abdominal fue del 9.3 %. (GRAFICA 7) 
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DISCUSIÓN . 

El Hospital Juárez de México es un hospital el cual tiene como objetivo la 
atención de los pacientes de población abierta y de bajos recursos dentro de la 
Ciudad de México, el área metropolitana y estados periféricos . Por tal motivo la 
gran diferencia de población a la cual se le da atención representa de manera 
evidente el tipo de patología que son atendidas en la unidad. 

La fístula vesicovaginal no es la excepción y se observaron durante el 
estudio la mezcla del origen de las fístulas vesicovaginales como ocurre en países 
en vías de desarrollo : Se observó gran incidencia de los padecimientos 
ginecológicos en pacientes de edad avanzada y de _los padecimientos de origen 
oncológico (como ocurre en los países en vías de desarrollo) , pero aún los 
padecimientos obstétricos forman parte de la estadística lo que manifiesta el 
estado aún de retraso en algunos sectores marginados en lo referente a la 
atención de la población. 

En relación al tiempo de atención desde el inicio del padecimiento hasta la 
realización del manejo quirúrgico evidencia la carencia de servicios de la mayor 
parte de la población , adicionalmente con la ignorancia con manejo desde un mes 
hasta 108 meses (9 años) . 

En el Hospital Juárez se realizó en la mayoría de los casos el abordaje 
abdominal y se encontró que el éxito del procedimiento fue del 90.7 % (recidivaron 
4 pacientes de 43): mientras que para la reparación vaginal fue del 75 % 
(recidivaron 2 pacientes de 8) . Llama la atención ya que en la literatura consultada 
reporta tasa de éxito para el procedimiento por vía vaginal desde el 82 hasta el 
100%; sin embargo, con relación a los procedimientos por abordaje vía abdominal 
se observa tasas de éxito de desde 70 hasta el 95 %. Lo cual demuestra que el 
procedimiento por vía abdominal en nuestra unidad es igual o con mayor 
efectividad que los reportados , no así en el abordaje vía vaginal. 

En cuanto al tiempo de espera entre el inicio de la fistula y el manejo 
quirúrgico de los 51 pacientes , solamente en una paciente se realizó reparación 
mediata al mes, desarrollando nuevamente fístula : esta se había realizado por vía 
vaginal ; de las restantes todas fueron reparaciones tardías después de los 3 
meses y en el caso de las pacientes con radioterapia , no pasó menos de 12 
meses desde la radiación hasta el manejo quirúrgico, aún así observándose 
recidiva en 2 casos de los tres operados. Esto puede explicarse por la presencia 
del proceso inflamatorio y de endarterítis lo cual condiciona malas condiciones 
para el proceso de cicatrización y posteriormente culminando en tejido de mala 
cal idad con la subsecuente recidiva del proceso fistuloso . Por tal motivo las 
reparaciones tardías son preferidas en tanto en la revisión bibliográfica como en 
las procedimientos realizados en nuestra unidad . 



Por todo lo anterior resulta evidente que la reparación por abordaje vía 
abdominal , ofrece excelentes resultados aún en casos de origen oncológico de las 
fistulas vesicovaginales de las pacientes . Es conveniente sin embargo, la 
selección adecuada de las pacientes para el tipo de abordaje y el tiempo el cual 
debe realizarse cada procedimiento con no menos de 3 meses de diferencia con el 
inicio del padecimiento en el caso de fistulas de origen no oncológico ; en el caso 
de origen oncológico de las fistulas se sugiere sin embargo, realizar la reparación 
con por lo menos de un año de diferencia . especialmente si existe el antecedente 
de radioterapia lo cual altera adicionalmente la estructura celular y modifica la 
capacidad de respuesta tisular y vascular ante el proceso de reparación normal. 

Además se debe descartar cualquier alteración asociada como fistulas 
complejas . Debe realizarse durante el procedimiento una disección adecuada de 
los tejidos , además de realizar la reparación sin tensión , evitando procesos 
infecciosos adicionales que modifiquen la estructura así como de también de una 
disección adecuada en el campo quirúrgico que pueda ofrecer mejores resultados 
y menor posibilidad de recidiva de las fistulas 
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CONCLUSIONES 

La proporción de la etiología en las fístulas vesicovaginales es similar a la 
reportada en la literatura, encontrándose que la principal causa es la patologia 
ginecológica , seguida de la obstétrica y la oncológica 

En el Hospital Juárez de México se realiza reparación de las fístulas 
vesicovaginales por abordaje abdominal y vaginal. 

El abordaje abdominal resulta ser igualmente efectivo que el abdominal 
reportado en la literatura , mientras que el abordaje vaginal tiene menor efectividad 
que el reportado en la literatura. 

La adecuada individualización de cada paciente en relación a la causa y el 
tiempo de evolución permitirá la selección del abordaje quirúrgico idóneo para 
cada paciente que permita mejores resultados y menor probabilidad de recidiva . 

La reparación tardía de las fístulas (mayor a tres meses) , presenta mejores 
resultados que la reparación aguda o mediata . 

Aunque las fístulas vesicovaginales originadas por trauma obstétrico , son 
las mas grandes, las originadas por patología oncológica o por el tratamiento que 
conlleva , aun siendo de menor tamaño son las que tienen la efectividad menor ya 
que son las que recidivan con mayor frecuencia . 
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