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Experiencia con 34 casos de fistulas vesicovaginales en 

el Hospital General de México 

Orlando Velasquez Martinez,* Rodolfo Reyna Pérez,** Alejandro Rosas R,*** Carlos Torres S,*** 

Francisco Barrios R,* Guillermo Soria F,*** Laureano Martinez P*** 

RESUMEN 

Objetivo: Conocer el porcentaje de etectividad 

tanto de la técnica abdominal como de la vaginal, 
en el tratamiento de las fistulas vesicovaginales y 
justiticar las indicaciones para cada una, asi como 
conocer las variables epidemioldgicas y clinicas 
de las pacientes tratadas. Ademas, saber el por- 
centaje de éxito con fas técnicas empleadas. 
Material y métodos: Entre julio de 1994 y mayode 
1999, en el Servicio de Urologia «Dr. Aquilino 
Villanueva» del Hospital General de México se 
hizo plastia de fistula vesicovaginal en 34 pacien- 
tes con edad promedio de 39 afios. Predomin6 la 
etiologia por cirugia ginecolégica en 70.5% de los 

casos, seguida por trauma obstétrico en 17.6%. 
Dentro del cuadro clinico, destacd la ausencia de 
deseo miccional en el 50% y sintomatologia 
irritativa urinaria baja en 44.1% de los casos. La 
localizacion de la fistula tue supratrigonal en 
76.4% e intratrigonal en 23.2% de los casos. 

AGSRIE! estudio con mavor. precision 
ékibeaMenEG 1a combinacidn de cistoscopia 

o de Moir, pudiendo identiticar 
   

ABSTRACT 

Objective: To assess the effectivity percentage of 
the abdominal and vaginal surgical repair of 
vesicovaginal fistulae and justity their indication. 
To know the clinical and epidemiological varia- 
bles of the treated patients. To acknowledge our 
success percentage with the used techniques. 
Material and methods: Between july 1994 and 
May 1999, a total of 34 patients with a mean age of 
42 underwent vesicovaginal fistulae repair at the 

Urology Departament «Aquilino Villanueva» of 

the Hospital General de Mexico, the most common 
etiology was a previous gynecologic surgery proce- 

dure in 70.5% followed by an obstetrical injury in 

17.6%. 

Regarding clinical signs and symptoms absence of 
micturition desire was present in 50% and lower 

urinary tract irritative svmptomatology in 44.1% 

of the cases. 
Localization of tistulaes was supratrigonal in 76.4% 

ind intratrigonal in 23.2% of the cases. 

Results: The most precise diagnostic tool was the 
combination ot cystoscopy with Moir's tamponade, 

being able to identifv one fistulae oritice in the 
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casos, en su defecto se utilizé la tincién de gasas. 
Fueron sometidas a técnica de O’Conor 85.2% y 
las restantes a un abordaje transvaginal, Hubo 
necesidad de reimplante ureteral en un caso. 
Conclusiones: Las fistulas vesicovaginales repre- 
sentan en el Ho General de México una 
parte nada desdefic lalabor uroginecolégica 
y reconstructiva. El tratamiento quirdrgico segun 
se demuestra en el presente estudio, tuvo una 
efectividad del 100%. Sugerimos reservar el abor- 
daje abdominal para fistulas supratrigonales yen 
lasqueseinv: ren meatos ureterales, colocan- 
do tres pum yn material absorbible en el 
momento inte: puesto. 

Palabras clave: Fistulas vesicovaginales, vejiga, 
vagina. 

INTRODUCCION 

Las fistulas vesicovaginales se conocen desde 
épocas remotas, el profesor Derry, en 1935, des- 
cribié esta patologia en la momia de la reina 
Henheit, la cual murié a los 31 afios de edad, tras 
un parto prolongado por estrechez pélvica, que le 
ocasioné una gran fistula vesicovaginal. 

Felix Plater fue el primero en hacer una descrip- 
cién detallada de esta entidad, en su obra Praxis 
Médica. Fabricio Hildan describe !a presencia de 
calculos en fistulas vesicovaginales. 

Mackenrod en 1891, propone la separacién de 
la vagina y la vejiga y suturarlas por separado. 

Garlock en 1928, describe la utilizacidn de 
musculo gracilis para su reparacion. 

La historia de la reparacién de fistulas vesicova- 
ginales tiene mas de 300 ajios.' Duckman y van 
Roonhuyse en 1672, recomendaron la reparacion 
transvaginal.’ 

El tratamiento quirdrgico exitossde fistulas 
vesicovaginales data desde 1900. La era moder- 
na de la reparaci6n, inicia a mediados del sigto XX 
y el pionero de estos trabajos fue O’Conor popu- 
larizando el abordaje abdominal.'2'3 

Lacausa mas comtn de fistulas vesicovaginales, 
son lesiones iatrogénicas durante Cirugia 
ginecolégica (histerectomia abdominal)},'+%3 

majority of the cases or the evidence of gauze 
dying in the lesser. : 
A total of 85.2% patients underwent O’Conor 
technique and the rest a vaginal approach. One 
ureteral reimplantation was needed in a case. 
Conclusions: Vesicovaginal fistulae at the Hospi- 
tal General de Mexico represents an important 
part of the reconstructive urogynecological work. 
Surgical treatment at the present study showed an 
effectivity of 100%. 
We suggest the abdominal approach in supra- 
trigonal fistulaes and in those involving the ureteral 
meatus and the use of three separate sutures with 
absorbable material to the interposing omentum. 

Key words: Vesicovaginal fistulaes, bladder, va- 
Bina. 

realizadas principalmente por cirujanos generales 
y en segundo término por ginecélogos. Otras 

causasincluyen colporrafia. rior, histerectomia 
vaginal e his-zrectomia radical; en paises en vias 
de desarrollo, la causa principal, son las lesiones 
obstétricas.?3.56.16 

Las fistulas vesicovaginales, son consecuencia 
comtn de radioterapia pélvica y extension directa 
de algunos tumores.?>5 Otras causas relaciona- 
das con la etiologia de las fistulas vesicovaginales, 
son enfermedades inflamatorias del intestino (di- 
verticulitis y enfermedad de Crohn) y traumatis- 
mos.° Otras causas reportadas son: secundarias a 
relaciones sexuales,? a vaporizacién con laser de 
condilomas,’ a cuerpo extrafio en vagina,'° y cuer- 
po extrafio intravesical.'! La incidencia de fistulas 
vesicovaginales poshisterectomia abdominal, es 
de 0.3%'*'? y poshisterectomia vaginal de 
0.8% 31415 

El diagndstico, se realiz6 mediante cistoscopia 
con instilacion de colorante intravesical (prueba 
de Moir) y examen ginecolégico, en casos de 
malignidad previa se tomé biopsia de ja fistula.'? 

Otros estudios que deben realizarse son: uro- 
gratia excretora, (Figura 1) cistografia miccional 
(Figura 2) y pielogratia ascendente.?4 

Los resultados de estas reparaciones, han mejo- 
rado, debido a la depuracién de las técnicas
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las restantes a un abordaje transvaginal. Hubo 
necesidad de reimplante ureteral en un caso. 
Conclusiones: Las fistulas vesicovaginales repre- 
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INTRODUCCION 

Las fistulas vesicovaginales se conocen desde 
épocas remotas, el profesor Derry, en 1935, des- 
cribié esta patologia en la momia de la reina 
Yenheit, la cual murié a los 31 afios de edad, tras 
un parto prolongado por estrechez pélvica, que le 
ocasioné una gran fistula vesicovaginal. 

Felix Plater fue el primero en hacer una descrip- 
cién detallada de esta entidad, en su obra Praxis 
Médica. Fabricio Hildan describe la presencia de 
calculos en fistulas vesicovaginales. 

Mackenrod en 1891, propone la separacién de 
la vagina y la vejiga y suturarlas por separado, 

Garlock en 1928, describe la utilizacion de 
musculo grac.tis para su reparacién. 

_ahistoria de la reparaci6n de fistulas vesicova- 
ginales tiene mas de 300 afios.' Duckman y van 
Roonhuyse en 1672, recomendaron la reparacién 
transvaginal. 

El tratamiento quiruirgico exitocnde — -istulas 
vesicovaginales data desde 1900.- La era moder- 
nade la reparacion, inicia a mediados del siglo XX 
y el pionero de estos trabajos fue ©’ Conor popu- 
larizando el abordaje abdominal.'2:" 
Lacausamascomun de fistulas vesicovaginales, 

son lesiones iatrogénicas durante cirugia 
ginecoldgica (histerectomia abdominal},'4°* 

majority of the cases or the evidence of gauze 
dying in the lesser. 
A total of 85.2% patients underwent O’Conor 
technique and the rest a vaginal approach. One 
ureteral reimplantation was needed in a case. 
Conclusions: Vesicovaginal fistulae at the Hospi- 
tal General de Mexico represents an important 
part of the reconstructive urogynecological work. 
Surgical treatment at the present study showed an 
effectivity of 100%. 
We suggest the abdominal approach in supra- 
trigonal fistulaes and in those involving the ureteral 
meatus and the use of three separate sutures with 
absorbable material to the interposing omentum. 

Key words: Vesicovaginal fistulaes, bladder, va- 
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realizadas principalmente por cirujanos generales 
y en segundo término por ginecdlogos. Otras 
causasincluyencolporrafia. rior, histerectomia 
vaginal e his:rectomia radical; en paises en vias 
de desarrollo, la causa principal, son las lesiones 
obstétricas.235616 

Las fistulas vesicovaginales, son consecuencia 
comdn de radioterapia pélvica y extension directa 
de algunos tumores.*35 Otras causas relaciona- 
das con la etiologia de las fistulas vesicovaginales, 
son enfermedades inflamatorias del intestino (di- 
verticulitis y enfermedad de Crohn) y traumatis- 
mos.’ Otras causas reportadas son: secundarias a 
relaciones sexuales,* a vaporizacion con laser de 
condilomas,’ a cuerpo extrafio en vagina," y cuer- 
po extrafo intravesical.'' La incidencia de fistulas 
vesicovaginales poshisterectomia abdominal, es 
de 0.3%'''? y poshisterectomia vaginal de 
0.8%.! 14.15 

El diagnéstico, se realizo mediante cistoscopia 
con instilacién de coivrante intravesical (prueba 
de Moir) y examen ginecolégico, en casos de 
malignidad previa se tomo biopsia de la fistula.’ 

Otros estudios que deben realizarse son: uro- 
gratia excretora, (Figura 1) cistogratia miccional 
(Figura 2) y pielogratia ascendente.>* 

Los resuitados de estas reparaciones, han mejo- 
rado, debido a la depuracion de las técnicas
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quirurgicas y a que hoy en dia se manejan mas 

casos de fistulas. 
El] tratamiento es controversial, igual que la 

mejor época para realizar la cirugia; y va desde el 
manejo conservador con drenaje vesical por 3 a6 
semanas’, hasta el manejo quirurgico, ya sea por 
abordaje abdominal o abordaje transvaginal. 
Cuando el orifcio fistuloso es pequefio, se puede 
intentar la electrocoagulaci6n del area fistulosa.** 

Se ha reportado un caso de reparacién de fistula 
vesicovaginal, en forma laparoscopica.'’ 

El objetivo de este trabajo es dar a conocer 
nuestra experiencia y el porcentaje de éxitos 
obtenidos con las técnicas utilizadas. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre julio de 1994 y mayo de 1999, en el Servicio 
de Urologia Dr. «Aquilino Villanueva» del Hospi- 
tal General de México, se sometieron 34 enfermas 

  Figura 1. Urografia excretora que muestra la presencia 

de medio de contraste en vagina. 
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Figura 2. Cistografia miccionai en la que se observa el 

trayecto fistuloso. 

a plastia de fistula vesicovaginal. El tipo de estudio 
fue retrospectivo, descriptivo y transversal. El cri- 
terio de inclusién, fue toda paciente con diagnds- 
tico de fistula vesicovaginal. Y los de exclusién, 
toda paciente con diagnéstico de fistula 
ureterovaginal, o con fistulas vesicovaginales con 
mas de 5 afios de evoluci6n. 

En todas las pacientes se realizé historia clinica 
completa, urografia excretora, cistoscopia con 
prueba de azul de metileno, segdn flujograma 
preestablecido (Figura 3). 

Las indicaciones del abordaje abdominal son 
contraindicaciones para el transvaginal; por ejem- 
plo, se reserva este abordaje, cuando la fistula es de 
gran tamano, se encuentra cerca o involucra meatos 

ureterales, cuando es necesario realizar reimplante 
ureteral, cuando hay fibrosis importante y princi- 
palmente cuando la fistula es de localizacién 
supratrigonal.? 

     
Fistula vaginal 

Historia clinica completa 

Urografia excretora 

F. vesicovaginal 

   
      : F. ureterovaginal 
  

  

| [ 
' Pielografia ascendente | [ Cistocopia+ Prueba de azul de metileno | 

Figura 3. Algoritmo en fistulas vesicovaginales. 
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quirurgicas y a que hoy en dia se manejan mas 
casos de fistulas. 

El tratamiento es controversial, igual que la 
mejor época pata realizar la cirugia; y va desde el 
manejo conservador con drenaje vesical por 3 a6 
semanas’, hasta el manejo quirurgico, ya sea por 
abordaje abdominal o abordaje transvaginal. 
Cuando el orificio fistuloso es pequefio, se puede 
intentar la electrocoagulaci6n del area fistulosa.** 

Se ha reportado un caso de reparaci6n de fistula 
vesicovaginal, en forma laparoscépica."’ 

El objetivo de este trabajo es dar a conocer 
nuestra experiencia y el porcentaje de éxitos 
obtenidos con las técnicas utilizadas. 

MATERIAL Y METODOS 

Entre julio de 1994 y mayo de 1999, en el Servicio 
de Urologia Dr. «Aquilino Villanueva» del Hospi- 
tal General de México, se sometieron 34 enfermas 

  Figura 1. Urografia excretora que muestra la presencia 

de medio de contraste en vagina. 
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Figura 2. Cistografia miccional en la que se observa el 
trayecto fistuloso. 

aplastia de fistula vesicovaginal. El tipo de estudio 
fue retrospectivo, descriptivo y transversal. El cri- 
terio de inclusién, fue toda paciente con diagnds- 
tico de fistula vesicovaginal. Y los de exclusi6n, 
toda paciente con diagndstico de fistula 
ureterovaginal, o con fistulas vesicovaginales con 
mas de 5 afios de evoluci6n. 

En todas las pacientes se realizé historia clinica 
completa, urografia excretora, cistoscopia con 
prueba de azul de metileno, segtin flujograma 
preestablecido (Figura 3). 

Las indicaciones del abordaje abdominal son 
contraindicaciones para el transvaginal; por ejem- 
plo, se reserva este abordaje, cuando la fistula es de 
gran tamafio, se encuentra cerca involucra meatos 
ureterales, cuando es necesario realizar reimplante 
ureteral, cuando hay fibrosis importante y princi- 
palmente cuando la fistula es de localizaci6én 
supratrigonal.? 
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Figura 3. Algoritmo en fistulas vesicovaginales. 
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Figura 4. Apertura vesical, donde se delimita el orificio 
fistuloso. 

  

  

Figura 5. Excision de trayecto fistuloso y cierre vaginal. 

A todas las pacientes se les realiz urocultivo, 
siendo positivo en 30, el microorganismo més 
frecuente fue E. coli, sensible a amikacina. 

Todas las enfermas, se internaron 48 horas 
antes del evento quirurgico, e inician tratamiento 
con aminoglucésido y duchas vaginales. 

Las pacientes que se abordaran por via abdomi- 
nal, se colocaran en dectibito dorsal, bajo blo- 
queo peridural, asepsia de la region y colocacién 
de campos estériles; se practica incisién media 
infraumbilical y disecci6n por planos; la vejiga se 
abre en plano sagital, desde la pared anterior hasta 
la posterior, llegando al oriticio fistuloso (Figura 
4); luego se diseca el plano vesical del vaginal y se 
reseca el trayecto fistuloso (Figura 5), para dejar 
hordes sanos. 

La vagina se cierra transversaimente con vicryl 2/ 
0, puntos continuos: se interpone parche de omento 
entre vagina y vejiga y se fija con 3 puntos simples de 
cromico 2/0; por ultimo se cerrard la vejiga en forma 
longitudinal, en 2 planos, con vicryl 0, el primer 
plano con puntos continuos anclados y el segundo 
con puntos invaginantes (Figura 6), se cierra por 
pianos la pared abdominal.'#"" 

La técnica transvaginal (Moir) fue la siguiente: 
Con la paciente en posicion de litotomia forzada, 
bajo efectos de bloqueo peridural, se coloca sonda 
de talla supraptibica; se suturaran tos labios vulvares 
a la cara interna de los muslos y se tracciona el 
cuello uterino; se inserta una sonda Foley 6 Fra 
través de la fistula, para traccion; se realizara ta 
diseccién del plano vaginal de la fascia perivesical, 
alrededor de la fistula y se moviliza la pared vesical 
cerrando el defecto en sentido transversal, con 
cromico 3/0, puntos simples. Luego se cerrara el 
defecto vaginal con mismo material del mismo tipo 
y puntos separados.*"* 

El tiempo de estancia intrahospitalaria fue de 5 a7 
dias; las pacientes fueron egresadas con sonda Foley 
transuretral. A los 21 dias del posoperatorio, se realiz6 
cistoscopia con prueba de azul de metileno para 
confirmar el cierre de la fistula. A todas las pacientes 
se les dara seguimiento ir: -imo de 3 a 15 meses en la 
consulta externa. Actualimente se encuentran en se- 
guimiento dos pacientes, las cuales, tienen un mes de 
haber sido intervenidas. A éstas, se les realizé cistos- 

  
Figura 6. Cierre vesical. colocacién de sonda de drenaje 
vesicale interposicién delorr 40, colocando 3 puntas de 
material absorbible.
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copia, sin encontrar evidencia de salida de orina por 

vagina. Otra pacientese encuentra enel quintodiadei 

posoperatorio, sin datos clinicos de fistula. 

RESULTADOS 

El rango de edad fue de 21 a 80 afios, con una 

media de 39 afios. La causa mas frecuente de la 

fistula vesicovaginal fue ginecoldgica (histerectomia 

abdominal), en 24 casos (70.5%), seguida de trau- 

ma obstétrico en 6 casos (17.6%). Secundaria a 

radioterapia un caso (2.9%). Otras causas fueron 

un caso por lesién con asa de diatermia y fractura 

de pelvis un caso (2.9%). Enun caso no se consigno 

la causa, (2,9%). 
De las 34 pacientes, 29 no tenian tratamiento 

previo, 2 un intento previo de reparacion y una 

multiples intentos fallidos. 
El tiempo de presentacion de la fuga de orina a 

través de la vagina fue inmediato en 19 pacientes 

(55.8%), mediato en 8 pacientes (23.5%) y tardio 

en 7 pacientes (20.5%); se define como inmedia- 

to, la presentacion de fuga de orina en un periodo 

menor de 48 horas, mediato de 48 horas a 7 dias 

y tardio cuando se presenta después de 7 dias. 

El principal sintoma fue incontinencia con au- 

sencia de deseo miccional en ei 50% de los casos; 

seguido de sintomatologia irritativa urinaria baja 

en 44.1% de los casos y en 38.2% se present 

Giordano positivo. 
La prueba de azul de metileno fue positiva en 

86% de los casos. A dos pacientes, (5.8%) se les 
realizé el diagndstico en las primeras 72 horas 

después del evento y se sometieron a tratamiento 

quirtirgico; en el resto (94.1%) se espero un minimo 

de 3 meses para la resolucién de fa inflamacion.” 
La localizacion de {a fistula vesicovaginal fue 

supratrigonal en 76.4% de los casos e infratrigonal 

en el 23.2%. El orificio fistuloso-varié de 0,4 a 3 
cm, con promedio de 1.1 cm. 

El abordaje dependid de la localizacion de la 

fistula, técnica de O’Conor en tas de localizacion 

supratrigonal y abordaje transvaginal para las 

infratrigonales. 

La técnica més utilizada fue la de O’Conor, en 

85.2% de los casos, dando 3 puntos de fijacion 
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con sutura absorbible al omento interpuesto; el 
cual suministra un excelente drenaje linfatico y 

facilita la resolucién de la infeccién.'9 
En una paciente se realiz6 reimplante ureteral 

tipo Politano con fijacién al psoas, por involucro 

del meato ureteral derecho. A 4 pacientes se les 
realiz6 la reparacién por via transvaginal (11.7%) 
y auna paciente se le realiz6 derivacion urinaria, 

tipo colostomia himeda, por haber recibido ra- 

dioterapia, tener varios intentos fallidos de repa- 
racion de la fistula y vejiga de capacidad dismi- 
nuida.&?0 

A todas las pacientes abordadas con técnica 
abdominal se les dejé sonda transuretral por 21 
dias, a 26 se les colocé ademas sonda de talla 

supraptbica de derivacion por 10 a 14 dias. A 

22 pacientes ademas de los drenajes anterior- 

mente mencionados, se les dejaron catéteres 

ureterales bilaterales por 7 dias, los cuales fue- 

ron colocados por via endoscépica, momentos 

antes de {a cirugfa; todos estos, con el fin de 

mantener seca la linea de sutura y evitar espas- 

mos vesicales.'? 
_ De las 34 pacientes sometidas a tratamiento 

quirdrgico, 31 presentaron curacién de la fistula y 

se les dio seguimiento de 3 a 12 meses. Actual- 

mente hay aun pacientes en seguimiento. 

Dentro de las complicaciones, una paciente, 

de las que se abordaron por via abdominal, desa- 

rrollé absceso de pared, con evisceracion y 

peritonitis que caus6 su deceso. Otras 2 pacientes 

del mismo grupo, se complicaron con neumonia 

nosocomial a las cuales se dio tratamiento médico 

con el cual se restablecieron. 

DISCUSION 

Si la ffstula vesicovaginal no es reparada den- 

tro de las 72 horas posteriores al evento quirdr- 

gico, sugerimos de acuerdo con nuestra expe- 

riencia, esperar un minimo de 3 meses para 

intentar su reparacion,'? para que desaparez- 

cael edema y ceda la induracion.”° Desafortu- 

nadamente esta espera es angustiante para la 

paciente, por las restriccioges en-el estilo de 

vida. ¢ Bet 
yess
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copia, sin encontrar evidencia de salida de orina por 

vagina. Otrapaciente se encuentra en el quintodia del 

posoperatorio, sin datos clinicos de fistula. 

RESULTADOS 

El rango de edad fue de 21 a 80 afios, con una 

media de 39 afios. La causa mas frecuente de la 

fistula vesicovaginal fue ginecoldgica (histerectomia 

abdominal}, en 24 casos (70.5%), seguida de trau- 

ma obstétrico en 6 casos (17.6%). Secundaria a 

radioterapia un caso (2.9%). Otras causas fueron 

un caso por lesién con asa de diatermia y fractura 

de pelvis un caso (2.9%). En un caso no se consigno 

la causa, (2,9%). 
De las 34 pacientes, 29 no tenian tratamiento 

previo, 2 un intento previo de reparacion y una 

multiples intentos fallidos. 
E| tiempo de presentacion de la fuga de orina a 

través de la vagina fue inmediato en 19 pacientes 

(55.8%), mediato en 8 pacientes (23.5%) y tardio 

en 7 pacientes (20.5%); se define como inmedia- 

to, la presentacion de fuga de orina en un periodo 

menor de 48 horas, mediato de 48 horas a 7 dias 

y tardio cuando se presenta después de 7 dias. 

El principal sintoma fue incontinencia con au- 

sencia de deseo miccional en el 50% de los casos; 

seguido de sintomatologia irritativa urinaria baja 

en 44.1% de los casos y en 38.2% se presentd 

Giordano positivo. 

La prueba de azul de metileno fue positiva en 

86% de los casos. A dos pacientes, (5.8%) se les 

realizé ef diagndstico en las primeras 72 horas 

después del evento y se sometieron a tratamiento 

quirurgico; en el resto (94.1%) se esperd un minimo 

de 3 meses para la resolucion de ia inflamacion.”” 

La localizacion de Ia fistula vesicovaginal fue 

supratrigonal en 76.4% de los casos e infratrigonal 

en el 23.2%. El orificio fistuloso varid de 0,4 a 3 

cm, con promedio de 1.1 cm. 

£| abordaje dependio de la localizacion de la 

fistula, tecnica de O’Conor en las de localizacion 

supratrigonal y abordaje transvaginal para las 

infratrigonales. 
La técnica mas utilizada fue Ja de O’Conor, en 

85.2% de los casos, dando 3 puntos de fijacion 
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con sutura absorbible al omento interpuesto; el 

cual suministra un excelente drenaje linfatico y 

facilita la resolucién de la infeccién." 

En una paciente se realizo reimplante ureteral 

tipo Politano con fijacién al psoas, por involucro 

del meato ureteral derecho. A 4 pacientes se les 

realiz6 la reparacion por via transvaginal (11.7%) 

y auna paciente se le realiz6 derivaci6n urinaria, 

tipo colostomia hameda, por haber recibido ra- 

dioterapia, tener varios intentos fallidos de repa- 

racion de la fistula y vejiga de capacidad dismi- 

nuida.&?° 

A todas las pacientes abordadas con técnica 

abdominal se les dejé sonda transuretral por 21 

dias, a 26 se les colocé ademas sonda de talla 

suprapubica de derivacién por 10 a 14 dias. A 

22 pacientes ademas de los drenajes anterior- 

mente mencionados, se les dejaron catéteres 

ureterales bilaterales por 7 dias, los cuales fue- 

ron colocados por via endoscépica, momentos 

antes de la cirugia; todos estos, con el fin de 

mantener seca la linea de sutura y evitar espas- 

mos vesicales.’? 
De las 34 pacientes sometidas a tratamiento 

quirdirgico, 31 presentaron curacién de la fistula y 

se les dio seguimiento de 3 a 12 meses. Actual- 

mente hay atin pacientes en seguimiento. 

Dentro de Jas complicaciones, una paciente, 

de las que se abordaron por via abdominal, desa- 

rrollé absceso de pared, con evisceracion y 

peritonitis que causé su deceso. Otras 2 pacientes 

del mismo grupo, se complicaron con neumonia 

nosocomial a {as cuales se dio tratamiento médico 

con el cual se restablecieron. 

DISCUSION 

Si la fistula vesicovaginal no es reparada den- 

tro de las 72 horas posteriores al evento quirtr- 

gico, sugerimos de acuerdo con nuestra expe- 

riencia, esperar un minimo de 3 meses para 

intentar su reparacion,'? para que desaparez- 

cael edema y ceda la induraci6n.*° Desafortu- 

nadamente esta espera es angustiante para la 

paciente, por las restricciones en.el estilo de 

vida. fe , 
ree 
:
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copia, sin encontrar evidencia de salida de orina por 

vagina. Otra paciente se encuentra en el quinto dia del 
posoperatorio, sin datos clinicos de fistula. 

RESULTADOS 

El rango de edad fue de 21 a 80 afios, con una 

media de 39 afios. La causa mas frecuente de la 

fistula vesicovaginal fue ginecoldgica (histerectomia 

abdominal), en 24 casos (70.5%), seguida de trau- 

ma obstétrico en 6 casos (17.6%). Secundaria a 

radioterapia un caso (2.9%). Otras causas fueron 

un caso por lesion con asa de diatermia y fractura 

de pelvis un caso (2.9%). En un caso no se consign 

la causa, (2,9%). 
De las 34 pacientes, 29 no tenian tratamiento 

previo, 2 un intento previo de reparacion y una 

multiples intentos fallidos. 

El tiempo de presentacion de la fuga de orina a 

través de la vagina fue inmediato en 19 pacientes 

(55.8%), mediato en 8 pacientes (23.5%) y tardio 

en 7 pacientes (20.5%); se define como inmedia- 

to, la presentacién de fuga de orina en un periodo 

menor de 48 horas, mediato de 48 horas a 7 dias 

y tardio cuando se presenta después de 7 dias. 

EI principal sintoma fue incontinencia con au- 

sencia de deseo miccional en el 50% de los casos; 

seguido de sintomatologia irritativa urinaria baja 

en 44.1% de los casos y en 38.2% se present 
Giordano positivo. 

La prueba de azul de metileno fue positiva en 
86% de los casos. A dos pacientes, (5.8%) se les 

realiz6 el diagnéstico en las primeras 72 horas 

después del evento y se sometieron a tratamiento 
quirurgico; en el resto (94.1%) se esperd un minimo 

de 3 meses para ja resolucién de !a inflamaci6n.”* 
La localizacion de {a fistula vesicovaginal fue 

supratrigonal en 76.4% de los casos e infratrigonal 

en el 23.2%. El orificio fistuloso-varid de 0,4 a 3 

cm, con promedio de 1.1 cm. 

El abordaje dependio de la localizacion de la 

fistula, tecnica de O’Conor en las de localizacion 

supratrigonal y abordaje transvaginal para las 

infratrigonales. 

La técnica mas utilizada fue la de O’Conor, en 

85.2% de los casos, dando 3 puntos de fijacién 
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con sutura absorbible al omento interpuesto; el 

cual suministra un excelente drenaje linfatico y 

facilita fa resolucion de la infecci6n," 

En una paciente se realiz6 reimplante ureteral 

tipo Politano con fijacion al psoas, por involucro 

del meato ureteral derecho. A 4 pacientes se les 

realiz6 la reparacion por via transvaginal (11.7%) 

y auna paciente se le realiz6 derivacion urinaria, 

tipo colostomia hameda, por haber recibido ra- 
dioterapia, tener varios intentos fallidos de repa- 
racion de la fistula y vejiga de capacidad dismi- 

nuida.®2° 

A todas las pacientes abordadas con técnica 

abdominal se les dejo sonda transuretral por 21 

dias, a 26 se les colocé ademas sonda de talla 

suprapubica de derivacion por 10 a 14 dias. A 

22 pacientes ademas de los drenajes anterior- 

mente mencionados, se les dejaron catéteres 

ureterales bilaterales por 7 dias, los cuales fue- 

ron colocados por via endoscépica, momentos 

antes de la cirugia; todos estos, con el fin de 

mantener seca la linea de sutura y evitar espas- 

mos vesicales.’? 

_ De las 34 pacientes sometidas a tratamiento 

quirurgico, 31 presentaron curaci6n dela fistula y 

se les dio seguimiento de 3 a 12 meses. Actual- 

mente hay aun pacientes en seguimiento. 

Dentro de las complicaciones, una paciente, 

de las que se abordaron por via abdominal, desa- 

rrollé absceso de pared, con evisceracién y 

peritonitis que caus6 su deceso. Otras 2 pacientes 

del mismo grupo, se complicaron con neumonia 

nosocomial a las cuales se dio tratamiento médico 

con el cual se restablecieron. 

DISCUSION 

Si la fistula vesicovaginal no es reparada den- 

tro de las 72 horas posteriores al evento quirur- 

gico, sugerimos de acuerdo con nuestra expe- 

riencia, esperar un minimo de 3 meses para 

intentar su reparacion,'? para que desaparez- 

ca el edema y ceda la induracién.?° Desafortu- 

nadamente esta espera es angustiante para la 

paciente, por las restricciones en.el estilo de 

vida. “¢ Bet : 
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Se deben erradicar cuadros infecciosos,” antes 
de todo procedimiento, mediante uso de antimi- 
crobianos. 

Se han descrito diferentes técnicas, como la abdo- 
minal, la transvaginal y su combinacion, esta ultima 
no ha tenido seguidores, por ser mas laboriosa yno 
mostrar mejores resultados que las otras técnicas.' 

Se consideré al tratamiento quirtirgico como 
exitoso, cuando en el seguimiento por 3 meses, las 
pacientes se encontraban sin salida de orina a 
través de la vagina. La tendencia al abordaje 
transvaginal se realiza cuando Ia fistula es peque- 
fia (< 2 cm), se encuentra a buena distancia del 
orificio ureteral y hay escaso tejido fibroso.’ 

Los puntos clave para la reparacién exitosa de 
las fistulas vesicovaginales incluyen: Adecuada 
exposicion, cierre libre de tensidn, conveniente 
aporte sanguineo, interposicién de tejido bien 
vascularizado y un adecuado drenaje.”9 

Las fistulas vesicovaginales se consideran com- 
plicadas cuando se presentan acompafadas de 
destrucci6n de la uretra, involucran meatos urete- 
rales, la vejiga es pequeria, o cuando se presenta 
concomitantemente con fistula rectovaginal y en 
presencia de litiasis.?' 

Las fistulas vesicovaginales mas dificiles de re- 
parar son las debidas a radioterapia, por presentar 
una amplia fibrosis y pobre aporte sanguineo: por 
otro lado cursan con cistitis posradiacién, vejiga 
pequefia y contrafda, por esto es conveniente pen- 
sar en algun tipo de derivacién urinaria.©° 

Otras series han reportado una tasa de éxitos de 
87 a 100% con la técnica abdominal.? Otros auto- 
res reportan una tasa de curacion de 97.6% conta 
técnica transvaginal.’ 

Existen medidas adyuvantes para el abordaje 
transvaginal, las cuales no son nuevas, pero es de 
interés conocerlas y son: rotaci6n de colgajo de 
Martius (Tejido de labios vulvares); colgajo de 
musculo Gracilis, colgajo de piel de gluteos, estas 
medidas deben utilizarse cuando hay factores 
complicantes que acompaiian a las fistulas como: 
radioterapia, intentos quirdirgicos fallidos y pobre 
calidad de los tejidos.“¥ 
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