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RESUMEN

Introduccion: La fistula vesicovaginal es una de las mayores complica-
ciones que ocurre derivada de cirugia ginecoldgica, uroldgica, trauma
obstétrico o radioterapia, presentando un reto para el tratamiento efectivo
de la misma. Objetivo: Conocer la incidencia real de la fistula vesicovagi-
nal de acuerdo a la etiologia en nuestro medio, metodologia diagnéstica y
técnicas de reparacién mas comunes asi como identificar los factores de
recidiva. Material y métodos: Se revisaron 91 expedientes clinicos de
pacientes con diagndstico inicial de fistula vesicovaginal tratadas en el
servicio de urologia del Hospital de Especialidades del Centro Médico “La
Raza” en el periodo de enero de 1995 a diciembre del 2000. Resultados:
La media de edad de presentacion fue de 42 afios (22-62) encontrando
como primera causa de origen ginecolégico a la histerectomia secundaria
a miomatosis (67%) seguida del cancer cervicouterino (5.49%). De las
causas obstétricas, la cesarea por desproporcion cefalopélvica (7.69%)
seguida de la cesarea por parto prolongado (5.49%). Las patologias con-
comitantes mas frecuentes fueron hipertension arterial 11% y diabetes
mellitus con 7.8%. El método diagndstico mas utilizado fue la cistoscopia
con 98.9%. El abordaje abdominal fue el mas utilizado 71.42% vs 28.58%
de abordajes vaginales. Obtuvimos éxito en el 90.11% vy recidivas de la
fistula vesicovaginal en 9 pacientes con un 9.89% las cuales fueron rein-
tervenidas y s6lo 2 pacientes presentaron nueva recidiva. Conclusion:
La seleccion adecuada de la técnica y abordaje quirargico para el trata-
miento de la fistula vesicovaginal de acuerdo a los criterios de seleccion
descritos por Sims constituye el éxito en el tratamiento de las mismas con
un menor indice de fracasos y recidivas.
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ABSTRACT

Introduction: Vesicovaginal fistula is one of the complications that may
occur from gynecological surgery, urological surgery, obstetrical trauma or
radiation therapy. And represents a difficult technique for this treatment.
Objective: The knowledge of vesicovaginal fistula incidence accord with
etiology our hospital, the etiology, most common presentation, diagnostic
and surgical technique for treatment of vesicovaginal fistula. ldentify the
causes that make recurrence, and compare our results between other
world reports. Material and methods: A retrospective chart review was
undertaken with 91 clinic records from patients with initial vesicovaginal
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diagnostic treated in urology department from La Raza Medical Center in a
period between January 1995 to December 2000. Results. The old
median was 42 years, (range 22 to 62). Founding like fist cause the
gynecological surgery with hysterectomy secondary to miomas (67%)
followed the second cause the neoplasm of utherus (5.49%) and from
obstetric causes the cephalopelvic disproportion (7.69%) followed to the
cesareus to prolonged labor (5.49%). The other most common sickness
were arterial hypertension 11% and diabetes mellitus with 7.8%. The most
used diagnostic method was the cystoscopy with 98.9%. The most
common surgical technique was the abdominal repair with 71.42% vs.
vaginal repair with 28.58%. We reported 90.11% from effective procedures
and recurrence in 9 patients with 9.89%. The 9 recurrence patients were
have an other repair surgery with only 2 new recurrence. Conclusion: The
good selection from the surgical technique in fistula vesicovaginal
treatment instead accord with the described by Sims are the effective way

ANTECEDENTES CIENTIFICOS

La fistula vesicovaginal (FVV) es una formacién adquirida
de un conducto anémalo que comunica ambas cavidades,
manifestandose por la salida constante de orina a través
de la vagina! la cual representa el tipo de fistula mas co-
mun en el sexo femenino.? El primer caso de FVV aparece
en el afio 2050 AC en donde estudiando a la momia Hen-
hebit, se comprob0 la existencia de una gran FVV secun-
daria a un desgarro perineal durante un parto.® En 1852,
Sims considerado el padre de la reparacion de las FVV
publica la primera serie exitosa de reparacion de dicha pa-
tologia.* O ‘Conor en 1973 publica su técnica de abordaje
suprapubico considerdndose en la actualidad como el es-
tandar de oro para el tratamiento de fistulas supratrigona-
les.5 A partir de entonces se han descrito numerosas téc-
nicas quirdrgicas para su reparacion, mediante el empleo
de diferentes abordajes, aplicacion de injertos, colgajos de
grasa, epiplén, musculo, peritoneo etc, con los cuales los
porcentajes de éxito varian dependiendo las series publi-
cadas desde un 70 a un 93%.58

Mas del 90% de las fistulas son causa de lesién in-
advertida de la vejiga durante la cirugia.® Los procedi-
mientos ginecoldgicos son los causantes de la mayoria
de las lesiones vesicales y de éstos la histerectomia
abdominal o vaginal representan el 75% de las causas
de fistula,*® asi mismo la incidencia de FVV en cirugia
no pélvica no ginecologica es del 0.1 al 2%?** otros fac-
tores que contribuyen son cirugia uterina previa, radio-
terapia pélvica y endometriosis.*?

Existen otras causas menos frecuentes a las que tam-
bién se atribuyen las FVV como neoplasias pélvicas,
trauma obstétrico, infecciones, tuberculosis o coitos vigo-
rosos.?

La forma mas comun de presentacion es la salida de
orina por la vagina entre los 5 y los 10 dias del posope-

for this treatment with less degree for fracases and recurrences.

Key words: Vesicovaginal fistula, hysterectomy, experience.

ratorio, la cual puede estar precedida de dolor, fiebre,
leucorrea o malestar general o cursar asintomatico y
presentarse como incontinencia urinaria en relacién a
los esfuerzos haciendo dificil el diagnéstico diferencial
de estas dos patologias,* el estudio se complementa
para corroborar el sitio, tamafio y localizacion de fistula
asi como su relacion a otras estructuras para planear
su manejo y abordaje, dentro de los estudios comple-
mentarios que se solicitan urografia excretora, prueba
con colorante (azul de metileno), pielografia ascenden-
te, uretrocistograma y cistoscopia.'®

El manejo de la FVV puede ser, abdominal, vaginal o
mixta. El abordaje vaginal se prefiere en primera instancia
en los casos no complicados (fistulas no recidivantes, me-
nos de 5 mm de diametro, con trayecto simple y lejos de
meatos ureterales, de preferencia con introitos amplios o
mediante la incision de relajacion peritoneal), este aborda-
je tiene la ventaja de menor morbilidad, menos dolorosa y
mas efectiva al estar bien indicada.'® El abordaje abdomi-
nal se prefiere cuando se trata de reparar una lesion urete-
ral agregada o el caso de una FVV complicada (recidivan-
te, cercana a meatos ureterales, de diferentes trayectos o
mas de 5 mm que inclusive requiera de algun parche auté-
logo).%” Los criterios basicos para la reparacion de una fis-
tula establecidos por Sims son: 1, drenaje adecuado de la
vejiga, profilaxis antibiotica, aplicacion de suturas firmes y
sin tension de tipo absorbibles, afrontamiento de bordes
bien vascularizados y libres de infeccién o neoplasicos.
Respetando estos criterios independientemente del abor-
daje quirdrgico para el manejo de las FVV el porcentaje de
éxito esperado es del 90%.1°

Las técnicas quirdrgicas para su reparacion se divi-
den de acuerdo al abordaje quirargico en transvaginales
(Sims, Fueth-Mayo o Latzco), transvaginales con colga-
jo (Martius) y transabdominal suprapubico simple, tran-
sabdominal con técnica de O"Conor o transperitoneal
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con colgajo de epiplén. Cada una de ellas con indicacio-
nes especificas de acuerdo a cada caso de fistula.t®

MATERIAL Y METODOS

Se revisaron 91 expedientes clinicos de pacientes con
diagnostico inicial de fistula vesicovaginal tratadas en el
servicio de urologia del Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional “La Raza” en el periodo de
enero de 1995 a diciembre del 2000.

El estudio realizado fue: observacional, retrospecti-
vo, descriptivo, trasversal y abierto.

Los criterios de inclusion fueron: femeninas de 18 a
80 afios, con diagnéstico inicial de fistula vesicovaginal
gue contaran con métodos diagndsticos como cistosco-
pia, prueba de azul de metileno, cistograma y/o urogra-
fia excretora y que fueron tratadas en el Servicio de
Urologia de HECMR.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con diag-
néstico de FVV no operadas dentro del Servicio de Uro-
logia del HECMR, pacientes con otro diagnéstico de fis-
tula urinaria (fistula uretero o uretrovaginal) y pacientes
con expediente clinico incompleto.

Las variables a analizar fueron: la etiologia precisa de
la FVV, el tipo de técnica quirdrgica y abordaje empleado
para la reparacion de la fistula vesicovaginal, la presen-
tacién de recidivas al tratamiento quirdrgico, persistencia
de infeccion de vias urinarias mediante cultivo de orina,
morbilidad de las pacientes y complicaciones operato-
rias, entre otras como edad de presentacion, patologias
concomitantes, métodos diagndsticos utilizados, tiempo
trascurrido entre la aparicion de sintomas y las causas
de la FVV, tiempo transcurrido entre el diagndstico y la
intervencidn quirdrgica asi como el porcentaje de éxito y
fracaso de los procedimientos quirdrgicos.

Todas las variables fueron registradas en la cédula
de informacion y recoleccion de datos aplicada a cada
uno de los expedientes clinicos.

RESULTADOS

De las 91 pacientes a las cuales se les realizo repara-
cion de la fistula vesicovaginal en el servicio de urologia
del HECMR, se encontro lo siguiente:

La media de edad fue de 42 afios, con un rango de 22
a 62. Dentro de las patologias ginecoldgicas la primera
causa derivod secundaria a histerectomia abdominal o va-
ginal, encontrando como indicacion para la histerectomia
las siguientes causas de orden ginecol6gico (Cuadro I)
con un total de 74 pacientes a las cuales se les realizé his-
terectomia, que correspondio al 81.31% de los casos.

Con respecto a las patologias obstétricas solo en 4
casos se encontré derivada de histerectomia abdominal
secundaria a placenta acreta (3 casos) y placenta pre-
via en un caso, el resto de las pacientes presenté FVV
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derivada de causa obstétrica primaria pura. Las patolo-
gias obstétricas que se encontraron se ven en el cuadro
II. Con un total de 17 pacientes que correspondio al
18.68% de los casos.

Como patologias concomitantes se presentaron 11%
con hipertensién arterial y 7.8% con diabetes mellitus.
Se realiz6 histerectomia en 78 pacientes (85.71%).

El diagnéstico se realiz6 con el cuadro clinico, prue-
ba de azul de metileno (54.94%) urografia excretora
(87.91), cistograma (93.4%), y cistoscopia (98.9%).

En casos seleccionados, ademas se realizo pielogra-
fia ascendente (10.98%), ultrasonido renal (49.45%) y
colposcopia (13.18%).

Los cultivos de orina fueron positivos en 72% de las
pacientes y el resto de los analisis de laboratorio dentro
de parametros normales en todas las pacientes.

El promedio de aparicidon de sintomas en las pacien-
tes después del evento que desencadend la fistula fue
de 7.6 dias, con un rango de 1 a 38 dias.

El tiempo transcurrido desde el diagndéstico hasta el
dia de la intervencion quirdrgica fue de 19 meses en
promedio, rango de 3 meses a 10 afios.

El abordaje abdominal para la reparacion de la fistu-
la fue el mas frecuente, con un total de 65 pacientes

Cuadro |. Patologia ginecolégica.

Miomatosis uterina 61 (67%)
Carcinoma cervicouterino 5 (5.49%)
Cistocele 4 (4.39%)
Sangrado uterino disfuncional 3 (3.29%)
Displasia cervical severa 1 (1.09%)
Total 74 (81.31%)

Cuadro Il. Patologia obstétrica.

Cesarea por DCP 7 (7.69%)
Cesarea por parto prolongado 5 (5.49%)
Cesarea por placenta acreta 3 (3.29%)
Placenta previa 1 (1.09%)
Parto prolongado 1 (1.09%)
Total 17 (18.68%)

Cuadro Ill. Abordaje quirargico.

Abdominal simple

Abdominal con técnica de O Conor
Total abdominal

Vaginal simple

Vaginal con colgajo de Martius
Total vaginal

58 (63.73%)
7 (7.69%)
65 (71.42%)
20 (21.97%)
6 (6.59%)
26 (28.58%)
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(71.42%), de los cuales 58 fueron con abordaje abdomi-
nal simple y 7 con técnica de O"Conor. El abordaje va-
ginal se realizé en 26 pacientes (28.58%), a 20 pacien-
tes se les realiz6 abordaje simple y a 6 colgajo de
Martius, ademas se realiz6 reimplante ureteral en 3 pa-
cientes (Cuadro Il1).

Las complicaciones transoperatorias se presentaron
en un solo caso, siendo ésta la lesion de la arteria ilia-
ca, la cual fue reparada sin secuelas posteriores, se
presentaron 9 pacientes con recidiva de la fistula vesi-
covaginal (9.89%), en un periodo de entre 7 a 18 dias,
promedio de 13.5, de las cuales se reintervinieron 9 de
ellas, logrando su curacién, excepto en una paciente
gue presento nueva recidiva.

DISCUSION

Sims, el padre de la reparacion de las fistulas vesico-
vaginales, en el afilo de 1852 establecio criterios y li-
neamientos a seguir para un cierre exitoso de este tipo
de fistulas, estos criterios se mantienen vigentes en la
actualidad y han logrado una disminucion en el por-
centaje de recidivas, que finalmente es el evento mas
temido por la paciente y un fracaso en la técnica qui-
rdrgica por parte del cirujano.* En esta serie revisada,
el 85.7% de las fistulas fueron a causa de histerecto-
mia total abdominal, esto es un poco mas elevado que
lo que se ha reportado en la literatura (75%). Final-
mente, existe una concordancia en los resultados refe-
ridos en la bibliografia, en cuanto al inicio del periodo
de sintomas, que se reporta en un lapso de 5 a 10
dias (promedio de 7.5).2

En nuestra serie observamos que la cirugia que oca-
siono la fistula no fue concomitante con la ligadura ure-
teral o alguna otra complicacion. En general, todas las
pacientes estaban asintomaticas, excepto por la salida
de orina transvaginal. Toda paciente con fistula vesico-
vaginal es tributaria de urografia excretora, con la finali-
dad de obtener informacién acerca de complicaciones
agregadas. A todas se les practico urografia excretora,
tacto vaginal, cistoscopia y cistograma, reservando la
prueba de azul de metileno a las pacientes con duda
diagnostica.”

La tendencia actual segun Persky y Zimmerman es ha-
cia la reparacion temprana de la fistula. En nuestro servi-
cio, el lapso para efectuar la reparacion fue de 3 meses,
con buenos resultados, cuidando siempre los criterios es-
tablecidos por Sims y aplicando a todas las pacientes an-
tibioticoterapia profilactica de amplio espectro.!

El abordaje preferido en la actualidad y el que menos
morbimortalidad tiene es el vaginal, sin embargo, en nues-
tro servicio, las pacientes llegan con antecedente de repa-
raciones previas, lo que hace mas dificil este abordaje.

Observamos que nuestro porcentaje de éxito en la
reparacion es de 90.11% similar al 90% reportado en la

literatura. El resultado final de recidiva es de un 9.89%,
nuestro éxito es muy cercano al reportado en la literatu-
ra mundial.*® Es de notar que la frecuencia de fistula
vesicovaginal por parto prolongado en nuestra serie es
de una paciente, lo cual es minimo contrario a lo repor-
tado en la literatura donde los factores obstétricos con-
tindan siendo factores frecuentes para el desarrollo de
una fistula vesicovaginal.>**

CONCLUSIONES

La etiologia de la FVV es derivada casi siempre de pro-
cedimientos o patologias gineco-obstétricos, en los
cuales se pueden incrementar las medidas preventivas
para evitar este tipo de complicaciones tardias. Existen
también criterios diagndsticos bien establecidos para la
seleccion del abordaje y la técnica quirdrgica para el
tratamiento de las fistulas vesicovaginales, los cuales si
se emplean correctamente presentan un éxito elevado
en el tratamiento de las mismas (mayor al 90%).
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