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RESUMEN

La etiologia de la fistula vesicovaginal se asocia fre-
cuentemente con operaciones ginecobstétricas como la
histerectomia; otras causas incluyen trauma obstétrico,
tratamiento con radioterapia e infeccion. En su reparacion
se emplea interposicion de tejido bien vascularizado para
evitar refistulizacion. Lo interesante de este reporte es la
presencia de esta patologia en una nifia de 3 afios 10 meses
y la reparacion quirurgica en la cual se emple6 colageno
de bovino y abordaje sagital posterior.
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SUMMARY

Etiology of vesicovaginal fistula develops after gy-
necologic surgery such as hysterectomy, with others
caused by obstetric trauma, radiation, infection. In
its surgical management a well-vascularized tissue
layer is employed to diminish the risk of fistula recur-
rences. The interest of this report is the presence of
this pathology in a 3 year 10 month old girl, whose
fistula was repaired using bovine collagen with a pos-
terior sagittal approach.

Key words: vesicovaginal fistula, bovine collagen,
urinary incontinence.

INTRODUCCION

La fistula vesicovaginal se presenta practicamen-
te en mujeres adultas, que han tenido antecedentes
quirargicos ginecoldgicos como histerectomia, pro-
cedimientos para corregir incontinencia urinaria,

1 Ur6logo pediatra. 2 Cirujano pediatra. 3 Anestesidlogo pediatra.

Clinica del Paseo y Hospital de la Beneficencia Espafiola.

Calle 3 poniente 1309 - 203, Col. Centro, Puebla, Pue., México. C.P.
72000. Tel-fax: (222) 242 28 14. Correo electronico: sefrac2000@ yahoo.
com

186 Rev Mex Urol 2006; 66(4): 186-189

trauma obstétrico, radioterapia, procesos infec-
ciosos, colocacién de sondas uretrales y cuerpos
extrafios, entre otros.*5 En la reparacion de esta
anomalia se ha empleado tejido bien vascularizado
para disminuir recurrencias. Asimismo, se utilizan
colgajos peritoneales, el colgajo de Martius, el pro-
cedimiento de Latzko, colgajo muscular, colgajo de
epiplon y mucosa vesical.>5%10 En este articulo se
reporta el caso clinico de una prescolar femenina
que desarroll6 fistula vesicovaginal postraumati-
ca, la cual fue corregida mediante abordaje sagital
posterior, colocando colageno de bovino entre la
reparacion de la fistula urinaria y vaginal.


http://www.medigraphic.com/espanol/e1-indic.htm
http://www.medigraphic.com/medi-artemisa
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REPORTE DEL CASO CLINICO

Se trata de una paciente de 3 afios 10 meses de
edad, que sufrio accidente automovilistico carac-
terizado por volcadura del vehiculo con expulsién
de la nifia por el cristal de la puerta; se mencion6
la presencia de sangrado genital. Fue sometida a
laparotomia exploradora en otra institucion ante la
sospecha de lesion intrabdominal; al tratar de in-
troducir una sonda por uretra se obtuvo resistencia
ante lo cual se detuvo el procedimiento, durante la
exploracion quirdrgica no se encontraron dafios vis-
cerales; se procedid entonces a realizar cistostomia,
colocacién de sonda transuretral en forma retrograda
sin problemas y se dejd instalada la sonda vesical;
asimismo, se colocaron dos penroses, y la nifia fue
dada de alta, con estado neuroldgico estable.

Semanas después del accidente, la paciente fue
valorada y se observ6é que la sonda transuretral
drenaba orina, asi como la sonda de cistostomia;
sin embargo, la madre refirié que la nifia mojaba
el pafal que utilizaba. En esa ocasion se efectud
uretrocistoscopia, se retird la sonda uretral, se ob-
servo la presencia de fistula vesicovaginal a unos 3
cm distales del meato uretral, con didmetro aproxi-
mado de 0.5 cm; se introdujo temporalmente una
sonda de alimentacion a través de la fistula uri-
naria sacando la sonda a través de la vagina con
la finalidad de tener una mejor prueba del defecto
(figural); el resto de la uretra tuvo caracteristicas
normales; se decidid cerrar también la sonda de
cistostomia para observar si efectivamente habia
salida de orina a través de la vagina, lo cual fue
evidente una vez que la nifia estuvo en su domici-
lio.

Se realiz6 posteriormente una uretrocistograma
a través de la sonda de cistostomia y se observo
la comunicacidn vesicovaginal cercana al cuello
vesical (figura 2), con llenado de la vagina sin
identificarse la uretra. Se decidié al fin retirar la
sonda de cistostomia; la nifia presentaba micciones
a través de la uretra y la vagina, pero en reposo
habia salida de orina a través de la vagina. Para
reparar la fistula a través de la vagina, se intervino
quirargicamente a la nifia, mediante un abordaje
sagital posterior (figura 3). En el lapso preopera-
torio, la nifia recibid antibidticos, dieta pobre en
residuo y laxantes orales 24 horas antes del proce-
dimiento, ante la posibilidad de tener que realizar
una sigmoidostomia. Mediante anestesia general

L

Figura 1. Uretrocistoscopia. Sonda transuretral extraida a través de va-
gina.

Figura 2. Uretrocistograma miccional. Se observa la comunicacion
superior entre la via urinaria y la vagina.

inhalada, se efectué una uretrocistoscopia, una co-
locacion de una sonda de Foley de silicén 10 Fr. a
la vejiga y otra que se paso a través de la fistula 'y
fue extraida por la vagina para tener perfectamen-
te identificado el defecto fistuloso; se colocé a la
nifia para abordaje sagital posterior.

Se decidié inicialmente so6lo abrir el tabique
rectovaginal, con lo cual se logré un campo opera-
torio excelente y se evitd abrir el recto. Se aislé la
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Figura 3. Abordaje sagital posterior. Incision del tabique rectovagi-
nal.

Figura 4. Parche de bovino. Colocacién de la biomembrana sobre la
reparacion urinaria; sobre ella se sutura el defecto vaginal.

fistula urinaria a través de una incisién alrededor de
la misma para separarla del tejido vaginal, se retir6
la sonda que entraba a través de la fistula, se cerr6
el defecto urinario que media 0.5 cm, se colocaron
puntos separados por medio de polidioxanona 6 ceros
aguja no cortante, posteriormente se colocd una capa
de colageno de bovino de 1 centimetro (figura 4),
fijandolo con cuatro puntos cardinales, para que la
reparacion urinaria quedara completamente aislada.
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Después se realizo el cierre del defecto vaginal
con puntos separados empleando polidioxanona de
6 ceros con aguja no cortante, se cerrd el tabique
rectovaginal y se dejo la sonda de Foley. Durante
los primeros tres dias postoperatorios se indic6 die-
ta astringente, para que la nifia no evacuara durante
72 horas, y se la dio de alta al cuarto dia; a las dos
semanas de operada se le retird la sonda transure-
tral; a 11 meses de operada, la nifia ha logrado mic-
cionar a través de la uretra y permanecer seca.

DISCUSION

La mayoria de las fistulas vesicovaginales ocu-
rren en la mujer adulta, como resultado de lesién
al piso pélvico originado por procedimientos qui-
rdrgicos que ocasionan trauma vascular o durante
trabajo de parto traumaético prolongado que origi-
na isquemia tisular.”® Clinicamente se producen
sintomas como hematuria, irritabilidad vesical e
incontinencia urinaria, entre otros. La exploracion
fisica es muy importante, y en la edad pediétrica
es necesario efectuar este procedimiento en forma
muy cuidadosa y bajo anestesia, ademas de realizar
simultaneamente una bdsqueda endoscopica de la
patologia genitourinaria, para tener un panorama
exacto y decidir como reparar el defecto. Asimismo,
se pueden realizar estudios contrastados durante el
procedimiento endoscOpico para obtener imagenes
de la localizacidn de la fistula. En el presente repor-
te se efectud un uretrocistograma miccional preope-
ratorio a través de la sonda de cistostomia, con lo
cual se obtuvieron imagenes de gran precision.

Por lo general, el abordaje quirlrgico es vagi-
nal o abdominal, o combinando estos dos procedi-
mientos;®® emplear la técnica quirargica a través
del abordaje sagital posterior ha demostrado los
grandes beneficios en patologias congénitas y ad-
quiridas durante la edad pediatrica.2® En este re-
porte decidimos utilizar incisién sagital posterior,
inicialmente incidimos el tabique rectovaginal sin
apertura rectal, con lo cual, por fortuna, obtuvi-
mos un excelente campo operatorio y se corrigio el
problema fistuloso. Se sabe que para evitar la re-
fistulizacién es necesario emplear tejido bien vas-
cularizado®578 y separar adecuadamente el tejido
uretral y vaginal; nosotros colocamos una mem-
brana de coladgeno de bovino entre la reparacion
urinaria y vaginal, que proporciona diversos bene-
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ficios: mejora el control del sangrado y estabiliza
el coagulo sanguineo, protege el lecho quirtrgico,
provee matriz para crecimiento tisular, se absorbe
en dos semanas y acelera el proceso de repara-
cion tisular;!* finalmente, es indispensable el dre-
naje urinario a través de una sonda transuretral,
ya que el tiempo que se debe dejar la sonda varia
de acuerdo, posiblemente, con la complejidad de
la reparacion o con la exposicion de la paciente
a operaciones correctoras previas. La opcion qui-
rdrgica antes presentada, que combina el abordaje
sagital posterior y la colocacion de membrana de
colageno, es otra alternativa de tratamiento para
esta patologia que puede resultar muy dafiina en
aspectos funcionales y psicolégicos.
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