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Fistulectomia vaginal exitosa en un caso de fistula
vesicovaginal obstétrica por embolizacion de

arterias uterinas

Successful vaginal fistulectomy in a case of obstetric
vesicovaginal fistula due to uterine artery embolization.

Carlos Manuel Espinosa-Garcia,* Carlos Ramirez-Isarraraz,Esther Silvia Rodriguez-Colorado,?Viridiana Gorbea-

Chévez,* Verdnica Granados-Martinez?

Las fistulas genitourinarias obstétricas se forman como consecuencia
de una complicacién de la embolizacién de las arterias uterinas debida a necrosis del
Gtero o de la vejiga. El tratamiento quirdrgico vaginal es una opcién menos invasiva,
con tasas de éxito que alcanzan 84.12%.

Paciente de 40 afios, con 35.7 semanas de embarazo y acretismo
placentario, tratado con embolizacién de las arterias uterinas e histerectomia obstétrica
posterior a la cesdrea. A las 3 semanas tuvo pérdida vaginal de orina. En la exploracién
fisica, y con apoyo de la prueba de colorantes, cistoscopia y cistografia retrégrada se
diagnostico fistula vesicovaginal obstétrica. Posterior a la disminucién del proceso
inflamatorio se efectué la fistulectomia vaginal, con modificacién de la técnica de
Latzko. La evolucién posoperatoria fue satisfactoria, sin recurrencia de la fistula durante
el seguimiento en la consulta externa.

Este, es el quinto caso de fistula por necrosis vesical postembolizacién
reportado en la bibliografia. La favorable atencién del caso permitié concluir que la
fistulectomia vaginal es una alternativa viable y segura de tratamiento quirdrgico de
este tipo de fistulas obstétricas.

Fistula vesicovaginal; embolizacion de arterias uterinas; cesarea;
histerectomia.

Obstetric genitourinary fistulas can cause as a complication of uter-
ine artery embolization due to necrosis of the uterus and/or bladder. Vaginal surgical
treatment is a less invasive option with success rates of up to 84.12%.

A 40-year-old woman who came with a pregnancy of 35 5/7 weeks
and placenta accreta, which was managed with uterine arteries embolization and
obstetric hysterectomy after caesarean section. At 3 weeks she had vaginal urine loss;
by physical examination and with support of dye test, cystoscopy and retrograde cys-
tography, obstetric vesicovaginal fistula was diagnosed. After the improvement of the
inflammatory process, vaginal fistulectomy was performed with modification of the
Latzko technique. Its postoperative evolution was satisfactory and without recurrence
of the fistula during the follow-up in the outpatient clinic.

This is the fifth case of post-embolization bladder necrosis reported in
the literature. The favorable resolution of this case allows us to conclude that vaginal
fistulectomy is a viable and safe alternative in the surgical treatment of this type of
obstetric fistulas.

Vesicovaginal fistula; Uterine Artery Embolization; Cesarean Section;
Cystoscopy; Uterine Artery; Hysterectomy.
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Las fistulas genitourinarias obstétricas son
un problema emergente en paises en vias de
desarrollo.! Se estiman, aproximadamente, 2
millones de casos en el mundo, con la aparicién
de 50,000 a 100,000 casos nuevos cada ano.>

Estas fistulas pueden formarse debido a varias
condicionantes, sobre todo después de una
cesarea, parto instrumentado, remocion manual
de la placenta, ruptura uterina, parto obstruido,
acretismo placentario, embolizacion de arterias
uterinas, entre otras.?

El tratamiento convencional del acretismo pla-
centario es la cesarea-histerectomia; sin embargo,
muchos optan por el tratamiento conservador
para evitar complicaciones transoperatorias (he-
morragia obstétrica). * El tratamiento conservador
incluye la infusién de metotrexato seguida de
embolizacién de las arterias uterinas, con posibili-
dad de histerectomia posterior.” Se han reportado,
incluso, 78% de complicaciones asociadas con
este procedimiento, incluidas las lesiones de la
via urinaria y la formacion de fistulas por necrosis
del dtero, la vejiga o ambos.®”

El tratamiento quirdrgico de las fistulas obsté-
tricas depende de la experiencia del cirujano.
No existen buenos datos que comparen los
desenlaces de los diferentes tipos de acceso.8Sin
embargo, el acceso vaginal en paises en desarro-
Ilo es una opcién menos invasiva, con tasas de
éxito incluso de 84.12%.° Su éxito dependera de
varios factores: tamafio de la fistula (<20 mm) y
el tratamiento oportuno de infecciones urinarias
antes de la reparacion.®

Se comunica la experiencia del grupo en el ac-
ceso por via vaginal a una fistula vesicovaginal
secundaria a histerectomia obstétrica, postem-
bolizacion de arterias uterinas y tratamiento del
acretismo placentario.
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Paciente de 40 afios, con antecedentes gine-
coobstétricos de 3 embarazos, 2 cesareas y
1 aborto. Fue referida al INPer en junio de
2019, a las 35.5 semanas de embarazo, com-
plicada con placenta previa total y acretismo
placentario, con probable percretismo focal a
la vejiga. Ingresé con sangrado transvaginal,
se le practicé cesarea fandica, el recién nacido
pesé 2500 g, con Apgar 8/9. Se envi¢ al aloja-
miento conjunto y ambas fueron dadas de alta
del hospital a las 72 h, con buena evolucién.
Durante la cesarea se describieron hallazgos
de signo de medusa en el segmento uterino e
invasion a la vejiga.

Se decidi6 el tratamiento conservador del acre-
tismo placentario, se efectué la embolizacion
de las arterias uterinas una semana posterior a
la cesarea y luego la histerectomia abdominal
obstétrica, que se reporté sin complicaciones y
con hallazgos de cuerpo uterino de puerperio
de 1080 g, con signos anatémicos de acretismo
placentario y placenta increta en 70% del seg-
mento uterino.

La paciente acudié tres semanas después para
la histerectomia. Refirié pérdida continua de
orina por la vagina. Se le practicaron pruebas
diagnésticas por sospecha de fistula vesico-
vaginal, y se advirtié la evidente salida de
orina por la vagina (Figura 1); la prueba con
colorante, con 200 mg de fenazopiridina,
result6é positiva. La cistoscopia evidencio, en
la parte central y hacia un lado a la izquierda
del retrotrigono, a 2 cm del meato ureteral
izquierdo, una fistula de aproximadamente 2.5
cm de longitud x 2 cm de altura que comuni-
caba con la vagina, de bordes eritematosos y
con tejido de granulacién y material de sutura
(Figura 2). La urografia excretora evidenci6 la
fuga del contraste vesical hacia la vagina; y la
cistouretrografia retrégrada mostré la fistula
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Exploracién fisica con salida de orina por
la vagina.

Cistoscopia que evidencia la fistula vesico-
vaginal con necrosis.

a la altura de la pared posterosuperior de la
vejiga, de aproximadamente 13 mm de diame-
tro, por donde se aprecié la fuga de medio de
contraste hacia la vagina. Figura 3

Fistula vesicovaginal en cistouretrografia
retrograda.

En espera de mejoria del proceso inflamatorio
del trayecto fistuloso se colocé una sonda Foley
y posteriormente se efectud la fistulectomia
mediante acceso vaginal, que se programé 12
semanas después del evento obstétrico. Durante
ese periodo cursé con urocultivo positivo para
Klebsiella pneumoniae, que se traté con antibi6-
ticos; los urocultivos consecutivos se reportaron
contaminados en dos ocasiones por lo que se
mantuvo el tratamiento profilactico con 100 mg
al dia de nitrofurantoina.

Ingres6 2 dias antes de la cirugia para im-
pregnacion antibidtica con 1 g intravenoso de
ceftriaxona cada 24 horas y preparacion intesti-
nal con Macrogol 3350 (4 sobres). Los estudios
de ingreso reportaron: biometria hematica
completa con hemoglobina de 13.5 g/dL, he-
matocrito de 43.1%, 6500 leucocitos por mm?,
368,000 plaquetas de por mm?; glucosa de 87

183



184

mg/dL, 4cido drico de 5.6 mg/dL, creatinina de
0.57 mg/dL, sodio de 143 mmol/L, potasio de
3.9 mmol/L, cloro de 109 mmol/L; tiempos de
coagulacién con TP de 12.2 seg, TPT de 37.9 seg
e INR de 1.16; todos dentro de limites normales.

En la fistulectomia vaginal se reportaron: cistos-
copia transoperatoria con evidencia de trayecto
fistuloso de 2 c¢cm, ubicado a 2 cm posterior y
lateral del meato ureteral izquierdo, con material
de sutura calcificado en el borde de la fistula.
Se ascendieron catéteres )] en ambos uréteres. El
trayecto fistuloso se cateterizé desde la vagina (a
la altura de la ctpula vaginal) con sonda Foley
del 14. Se colocaron postes con poliglactina 1
en los extremos laterales derecho e izquierdo del
trayecto fistuloso y se infiltr6 en el subepitelio
vaginal con 10 cc de solucidn fisiol6gica (Figura
4). Se circuncidé el trayecto fistuloso con elec-
trobuisturi y se disecé por planos hasta retirarlo
por completo con una tijera de Metzembaum y
obtener bordes sanos. El cierre por planos fue:
primer plano en urotelio con poliglactina 3-0
en surgete continuo herméticamente. Segundo
plano: invaginante en el musculo detrusor y
fascia pubocervical con poliglactina 3-0 y se
hizo la prueba de colorante con leche estéril, sin

Cateterizacion e hidrodiseccion del trayecto

fistuloso.
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evidenciar fuga. Tercer plano: en la vagina con
puntos simples de poliglactina 0y colocacién de
un drenaje Penrose de un cuarto entre la vagina
y la fascia pubocervical. Cistoscopia de control
con cierre hermético de la cistorrafia. Se verificd
la hemostasia y se colocé una sonda Foley de
silicon de 18 Fr transuretral. El procedimiento
culminé sin complicaciones, con sangrado es-
timado de 300 cc.

La evolucién posquirdrgica fue satisfactoria, sin
pérdidas transvaginales de orina y adecuada
tolerancia a la via oral y demabulacién, por lo
que se dio de alta del hospital a las 96 horas
del procedimiento.En la revisién a los siete
dias se la encontré sin pérdida de orina por la
vagina. El urocultivo se reporté positivo para
Escherichia coli que se traté con tres dosis de
3 g de fosfomicina por via oral cada 48 horas.
En la revision a la segunda semana se efectud
una cistoscopia de control que se advirtié con
adecuada cicatrizacion; fue entonces cuando se
retiraron ambos catéteres JJ sin complicaciones.
Continué con la sonda Foley durante 6 semanas
posteriores a la cirugia, sin recurrencia de la
fistula y con urocultivos de control negativos.
La paciente expresé su satisfaccién con el des-
enlace quirdrgico y permanece en seguimiento
semestral en la consulta externa.

DISCUSION

La fistula vesicovaginal es una comunicacion
anormal entre la vejiga y la vagina; el sintoma
sobresaliente es la incontinencia urinaria con-
tinua.! La paciente del caso acudi6 a consulta
debido a la pérdida continua de orina por la va-
gina tres semanas después del evento obstétrico,
como estd descrito en la bibliografia.?

Las fistulas vesicovaginales obstétricas son mas
comunes en paises en vias de desarrollo con
una prevalencia de 18.8 a 124 casos por cada
100,000 nacimientos, como lo reportan De
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Ridder y Satanton.'? Su principal causa se atri-
buye al traumatismo obstétrico y tiene una alta
correlacién con el pobre acceso a los servicios
de atencién del parto en hospitales.' Tayade y
su grupo sefialan que otro grupo puede estar
relacionado con cesareas, histerectomias e,
incluso, embolizacién de arterias uterinas para
control de la hemorragia obstétrica o acretismo
placentario.? En la paciente de este caso, la fis-
tula vesicovaginal fue consecuencia de una rara
complicacién de la histerectomia obstétrica, pos-
terior a la embolizacién de arterias uterinas para
manejo de placenta acreta, lo que fue descrito en
estudios previos.* ®Tan es una complicacion rara,
que en la bibliografia solo existe el registro de
cuatro casos de necrosis vesical con formacién
de fistula secundaria a embolizacién de arterias
uterinas; éste es el quinto caso descrito.”!1213

El tratamiento de estas fistulas es variable, des-
de conservador con antibidticos, esteroides y
estrégenos vaginales hasta quirtrgico vaginal,
abdominal o laparoscépico.”?® La paciente
del caso requiri6 tratamiento quirtrgico como
primera linea debido a las caracteristicas y ta-
mano de la fistula (2 cm). Se prefiri6 el acceso
vaginal por ser menos invasivo, requerir menos
analgesia, menor estancia hospitalaria, menores
costos y con altas tasas de éxito (mas de 80%),
tal como ya lo describieron De Ridder, Kati y
Kumar.®910

De Ridder y colaboradores reconocen que no
existe una técnica quirdrgica estandarizada para
el acceso vaginal a las fistulas vesicovaginales.?
En nuestra paciente se utiliz6 una modificacién
de la técnica descrita por Latzko en 1942 porque
se diseca y retira el trayecto fistuloso antes de
efectuar el cierre en planos invaginantes. Este es
el primer caso de fistulectomia vaginal en una
paciente con fistula vesicovaginal obstétrica
secundaria a necrosis vesical por emboliza-
cién atendido por nuestro grupo; sin embargo,
tenemos experiencia con el acceso vaginal de

otras fistulas vesicovaginales obstétricas y no
obstétricas, sin reportar recurrencias a la fecha.

En el caso aqui reportado, el éxito de la fistulec-
tomia, como lo describen Kumar y Kati, radica
en la seleccién adecuada de las pacientes (fis-
tulas simples, con tamafio 2 cm, no recurrentes,
retrotrigonales), de la preparacién preoperatoria
adecuada (sin infeccion urinaria ni proceso in-
flamatorio del trayecto fistuloso) y del adecuado
seguimiento posoperatorio con drenaje urinario
continuo durante 4 a 6 semanas y antibiético
profilactico para evitar infecciones.”'

Las fistulas vesicovaginales obstétricas son un
desafio para el uroginecélogo, por las diferen-
cias reportadas en el tratamiento quirtrgico y
la poca informacion descrita para el acceso
quirirgico a fistulas secundarias a necrosis vesi-
cal postembolizacion. Este caso es el quinto de
fistula vesicovaginal por necrosis secundaria a
embolizacién de arterias uterinas reportado en
la bibliografia. La atencion exitosa de este caso
permite concluir que la fistulectomia vaginal es
una alternativa viable y segura en el tratamiento
quirdrgico de este tipo de fistulas obstétricas.
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