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RESUMEN

Las fistulas vesicales (FV), constituyen un problema
emocional y social. Se ha observado a través de la
historia el manejo de FV desde los egipcios, descri-
biendo su intima asociacién con el mecanismo de
trabajo de parto. Actualmente, su etiologia es variable
(cirugfa de pelvis, radioterapia y tumores). Su princi-
pal etiopatogenia es la necrosis del tejido vesical, de
sus paredes y base de la vejiga. Secundariamente se
han agregado DM 1II, ateroesclerosis, tumores, frac-
turas de cadera, cdlculos y endometriosis.

La causa principal (84%) es necrosis vesical du-
rante el parto, con una incidencia elevada en pri-
migestas (63%), que tienen lesiéon importante en el
piso pélvico.

La etiopatogenia se ve causada por isquemia
tisular; durante la dilatacién prolongada o trau-
matica del cuello vesical contra la sinfisis del pubis,
ocasionando sufrimiento isquémico de la pared
vesical. Hasta el 10% de las fistulas vesicovaginales
(FVV), su origen es por radioterapia utilizada en el
tratamiento de carcinoma de cuello uterino.

El cuadro clinico se manifiesta por goteo con-
tinuo de orina a través de la vagina, asocidndose
con infeccién de vias urinarias de repeticidn, irri-
taciéon concomitante de vulva, vagina y perineo,
dolor abdominal en el flanco del lado afectado.
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SUMMARY

Bladder fistulas (BF) constitute an emotional and
social problem, it has been observed through out
history BF formation and management since the
Egyptians, describing their intimate association
with the mechanism of work of childbirth. The eti-
ology is variable (surgery of pelvis, X-ray and tu-
mors). The basic physiopathology process involves
the necrosis of bladder tissue, secondarily associat-
ed pathologic states are, DM 2, atherosclerosis, tu-
mors, fractures of hip, calculi and endometriosis.
The main cause (84%) is necrosis in the childbirth
channel, with important injury in the pelvic floor,
causing ischemia to the tissue. Up to 10% of the BF
is originated by X-ray used in the treatment of car-
cinoma of the uterine neck. The clinical picture is
that of continuous dripping of tinkles through the
vagina being associated with UTI, with concomi-
tant irritation of the vulva, vagina and perine, ab-
dominal pain in the flank of the affected side. The
fenazopiridine test is patognomonic for BE the Ex-
cretory Urography is a study of important aid to ar-
rive at the diagnosis, revealing the ureteral injury,
as well as TAC, ascending pyelography. Its treat-
ment usually is either preservative or surgical, pre-
servative options include a transurethral drilling,
the use of cauterization in the site of the fistula, the
use of collagen, surgical treatment include the di-
rect closing of the injury before the 3 to 6 months.

Material and method: We made an observational,
descriptive and retrospective study, reviewed 54 files
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El uso de fenazopiridina es una prueba im-
portante. La urografia excretora, es un estudio
de importante ayuda para llegar al diagndstico,
revelando la lesién ureteral, asi como cistografia
oblicua, TAC, pielografia ascendente. En todos los
pacientes es de suma importancia apoyarse en la
realizacion de cistoscopia diagndéstica.

Su tratamiento suele ser conservador o qui-
rirgico; de manera conservadora se instala sonda
transuretral, el uso de electrofulguracion en el sitio
de la fistula mds el uso de coldgeno, y de manera
quirdrgica con el cierre directo de la lesién entre
los 3 a 6 meses.

Material y método: Se realizé un estudio descrip-
tivo revisando 54 expedientes de enero de 1995 a
agosto del 2006, con lesiones vesicales y trauma-
ticas, su manejo quirtirgico asi como los datos se
registraron en una cédula de recoleccién de datos.

Resultados: En la revision efectuada se encontra-
ron 54 expedientes con esta patologia. Se tuvo una
edad promedio de 50.5 afios con un rango de edad,
entre los 45 y 60 afios revelaron 7 pacientes con
FVR, con DM 11 6 pacientes (11.3%), HAS (8 pacien-
tes 15%), antecedente de CACU (26 mujeres 56%),
26 pacientes con antecedente de radioterapia.

Conclusiones: El 70% de las FVV, son de etiolo-
gia ginecoldgicas, siendo el piso vesical la lesién
vesical mds frecuente. El tratamiento con la téc-
nica de SIMS ofrece buenos resultados en la repa-
racion de fistulas.

Palabras clave: fistula vesicovaginal, tomografia
axial computarizada, fistula vesicorrectal, cdncer
cervicouterino, hipertension arterial sistémica.

from January 1995 to August of 2006, with bladder
traumatic injuries, its surgical handling as well as
the data were registered in a certificate of data col-
lection.

Results: We reviewed 54 cases in our CMN, with
an age average of 50.5 years with an interval more
common between 45 and 60 years; we found 7 pa-
tients with bladder fistula, with DII 2 6 patients
(11.3%), systemic hypertension (8 patients 15%),
cervical cancer antecedent (26 women 56%), 26
patients with X-ray antecedent, other 23%.
Conclusions: 70% of the BE are of gynecological
etiology, being the bladder floor injury the most fre-
quent, we found a good results with the SIMS tech-
nique for fistula repair.

Key words: bladder-vaginal fistula, computed to-
mography, bladder-rectal fistula, cervical uterine
carcinoma, systemic hypertension.

INTRODUCCION

Las fistulas vesicales, constituyen un padecimien-
to que crea un malestar y dificultades tanto para
los pacientes como para los médicos. Se conside-
ra un trastorno debilitante, por sus afecciones a la
parte orgdnica y emocional de las personas. Consi-
derado un trastorno milenario. Se presentan en las
mujeres con partos prolongados y traumdticos. La
etiologia de este padecimiento ha cambiado, pre-
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sentando nuevas causas en su formacion, asi como
multiples variables agregadas que afectan incluso a
diferente tipo de poblacién.!?

Las primeras referencias datan desde 1550 a.C. En
Egipto, Avicena, médico drabe-persa fue la primera per-
sona en documentar la relacién entre las fistulas vesico-
vaginales y las obstrucciones al parto en 1037 d.C.
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Con el progreso de la obstetricia se han redu-
cido de forma importante el nimero de casos se-
cundarios a partos traumaticos. En la actualidad,
la mayoria de estos paises presentan fistulas vesi-
cales a causa de cirugia de pelvis, radioterapia y
tumores malignos.

De los grandes pioneros para el manejo quirtirgico
de esta enfermedad fue James Marion Simona, pa-
dre de la ginecologifa norteamericana. Aunque no fue
el primero en dar este tipo de manejo, se habian do-
cumentado intentos de cierre quirtrgico de fistulas.

El primer intento de que se tiene constancia
ocurrié en 1663, y fue realizado en Amsterdam por
Hendryk Van Roonhuyse quien Introdujo innova-
ciones, como una exposicién quirirgica adecuada
y la colocacion de bordes de la herida, a través del
uso de agujas de costura. El médico Johan Fatio al
aplicar esta ultima técnica logré cerrar 2 fistulas
en 1675. Fredrich Trendelenburg fue el pionero del
abordaje transvesical en la reparacién de las fistu-
las vesicovaginales.®

De las contribuciones mdas modernas estd la del
Dr. Heinrich Martius a finales de la década de 1920,
con la interposicién de un injerto de grasa pedicu-
lado de los labios.

La fisiopatologia de la fistula vesicovaginal
(FVV), se piensa es secundaria a una necrosis is-
quémica de la pared vesical, por la erosién y la
presion de la linea de sutura en los bordes y pue-
de resultar también de un hematoma pélvico en el
periodo postoperatorio. También por mecanismos
adicionales como ligadura, pinzamiento, corte,
desvascularizacion de la vejiga. Esto se evita con
una adecuada manipulacion de los tejidos.

Es importante tomar en cuenta los factores
perioperatorios como radiacion, cirugia pélvica
previa, endometriosis, infecciones recurrentes,
enfermedades intestinales inflamatorias, diabe-
tes mellitus y ateroesclerosis.

Los procedimientos urolégicos como Reseccion
transuretral vesical (RTUV) o Reseccién transure-
tral de prostata (RTUP) han disminuido como cau-
sa de fistulas.

Otras causas pueden ser la presencia de cuer-
pos extranos, tumores malignos ulcerantes, trau-
ma directo, como fracturas de cadera, accidentes
automovilisticos, tuberculosis, esquistosomiasis,
célculos y endometriosis.*®

ANTECEDENTES

Epidemiologia

En paises subdesarrollados, el trauma obstétrico es
la causa principal de fistulas como se observa en la
tabla 1. En Africa, las etiologias comunes son por
un trabajo de parto prolongado que presenta ne-
crosis en el canal del parto (84%), la prevalencia es
muy alta en primigestas (63%), y por realizar epi-
siotomias empiricas (13%). Con corte de la pared
anterior vaginal. Se ha observado que la labor de
parto no asistida en estas mujeres dura de 1 a 6 dias
con una media de 3.9 dias.®

Las fistulas vesicovaginales, son el resulta-
do de las lesiones al suelo pélvico. La cirugia de
pelvis es la causa mds comun en los paises desa-
rrollados, se calcula que oscilan entre 0.5y 2% de
las histerectomias, de éstas, la histerectomia total
abdominal constituye 75% en paises en vias de
desarrollo, se asocian a dilatacién prolongada y
parto traumatico.”

Etiologia

La isquemia tisular es la causa fundamental de la
formacion de fistula vesicovaginal, durante la di-
latacion prolongada o traumadtica de cuello vesical
contra la sinfisis del pubis.

La mayoria de las causas postoperatorias son
debidas a traumatismo vascular. Las lesiones se

Tabla 1. Causas de fistula vesicovaginal

Congénita (rara) Histerectomia abdominal

Inflamatoria Cirugia vaginal
Infeccion (como tuberculosis) Procedimientos uroldgicos
Cuerpo extrafio en vagina o en vejiga  Trauma obstétrico
Sonda uretral prolongada Labor prolongada
Endometriosis Forceps
Trauma Cesarea
Cirugia pélvica Lesion directa

Neoplasia

Carcinoma de cérvix o vesical

Inducida por radiacion
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pueden producir por la diseccién roma de la vejiga
durante su movilizacién. Otra forma es la coloca-
cién inadvertida de suturas cuando se estd creando
el manguito vaginal, que también ocasiona isque-
mia tisular y necrosis.

Hasta en 10% de las fistulas implica uno o am-
bos uréteres. También se puede producir forma-
cién primaria de fistulas con la radioterapia de
carcinoma de cuello uterino, de titero, ovario o rec-
to. Con una incidencia de 1.4 a 5.2% en histerecto-
mias posradiacion.?!?

La radiaciéon provoca alteraciones vasculares
crénicas en el campo afectado. Otras causas son
las anomalias congénitas, causas infecciosas como
tuberculosis y cuerpos extrafios (tabla 1).

Clinica

El sintoma mds comun de la FVV, es el continuo go-
teo de orina a través de la vagina. La incontinencia
desarrollada por el trauma quirdrgico usualmente
ocurre en el 5 al 14 dia del postoperatorio. El goteo
de la orina estd relacionado con la posicién y el ta-
mafo. Los pacientes con fistulas pequenas orinan
en cantidad considerable. Los pacientes con gran-
des fistulas tienen incontinencia total y no son ca-
paces de tener deseo de orinar.

La fuga de orina causa irritacién de vagina, vul-
va y perineo con sensacion desagradable, con olor
a amoniaco. Puede haber incrustaciones de fosfa-
to, la fistula poshisterectomia, es localizada en la
ctipula vaginal. Una fistula obstétrica es localizada
en un segmento mds inferior.

La presentacion es variada dependiendo de la
causa. Los pacientes con fistulas después de ciru-
gia de pelvis, pueden presentar inicialmente un
postoperatorio complicado con fiebre, ileo para-
litico, molestias abdominales, hematuria o irrita-
bilidad vesical.

La mayoria de los pacientes, presentan las ma-
nifestaciones hasta el séptimo o décimo dia, una
vez retirada la sonda Foley, con la queja de secre-
cion vaginal acuosa. Del 10 al 15% se presentan de
manera tardia, volviéndose sintomaticas de 10 a 30
dias después del procedimiento. Aparte de una se-
crecion vaginal acuosa, experimentan incontinen-
cia urinaria o de esfuerzo.*”

Acorde al tamano y localizaciéon de la fistu-
la, pueden presentar volimenes miccionales
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adecuados con periodos de incontinencia de es-
fuerzo. Cuando la causa fundamental es por radio-
terapia, pueden demorarse hasta 30 afios después
del tratamiento.

El 25% puede permanecer asintomdtico hasta
por mds de 5 afos. Frecuentemente presentan da-
tos de cistitis posradiacién, hematuria o contractu-
ra vesical, lo cual suele desaparecer una vez que se
establece la fistula.

Graham, describié un sindrome doloroso pos-
radiacion de una fistula urinaria vaginal. Not6 que
40% de los pacientes con una fistula inducida por
radiacion desarrollaban dolor, asociado con orina
alcalina y el depdsito de cristales de fosfato trihi-
dratado con de irritacién posterior.

La salida de orina puede provocar cambios ne-
gativos en los hébitos sociales, alteracién de la vida
sexual activa, y llevan al paciente a depresidn, in-
somnio y baja autoestima.

Evaluaciéon

Es fundamental a la exploracion fisica, la mayoria
puede presentar exploraciones abdominales nor-
males, los casos con fistula ureterovaginal con-
comitante pueden presentar hipersensibilidad
abdominal o en el flanco del lado afectado, ya sea
por obstruccion o extravasacion.

La exploracién ginecolégica amerita una revi-
sién detallada y completa de las caracteristicas de
los tejidos, ya que en los cuadros agudos puede
presentarse la mucosa con aspecto eritematoso di-
ficultando la observacion del orificio fistuloso.

El uso de fenazopiridina es una prueba patog-
nomonica, asi como también la cromatografia
con uso de otros colorantes. La urografia excreto-
ra es un estudio de mucha utilidad, ya que revela
lesion ureteral, y por otra parte, con los tiempos
adecuados se pueden tener fases cistogrdficas
que arrojan las caracteristicas vesicales en cuen-
to a su tamafio, capacidad y localizacion del tra-
yecto fistuloso. Otros estudios son las cistografias
oblicuas y la tomografia axial computarizada. El
examen de cistoscopia y la pielografia son estu-
dios imprescindibles en el estudio de una fistula
vesical.

Existen varias pruebas para determinar la pre-
sencia de una fistula vesical, mencionamos las mas
importantes en la tabla 2.
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Tabla 2. Estudio de investigacion para la fisura vesicovaginal

EGO Pielografia retrograda
Urocultivo Cistoscopia y vaginoscopia
Citologia vaginal TAC o RM
Urografia excretoria

Prueba de la gasa

Todos los pacientes deben de tener cistoscopia
y vaginoscopia. Cada intento debe de ser para lo-
calizar la ubicacion exacta de la fistula, asi como su
relacion con los uréteres, el didmetro, tamano, y la
causa de la fistula. Esta informacién es necesaria
previa a la cirugfa para asegurar el éxito. Las explo-
raciones pueden ser bajo anestesia para poder rea-
lizar exploraciones mds complejas sin molestar al
paciente de manera excesiva, ademds de permitir
la toma de biopsia en caso necesario.

En algunos casos, se puede realizar un estudio
de cromatograffa a la cama, se colocan gasas hu-
medas en la vagina, alaizquierda y a la derecha del
férnix vaginal, a nivel vaginal medio y en el introito
vaginal, se llena la vejiga con una solucién rojo car-
min al 1% por 5 min. Mds tarde se inyecta de ma-
nera IV y azul indigo, retirdindose las gasas a los 10
minutos.

Una mancha roja en la porcién medio vaginal
da como resultado fistula vesicovaginal, una man-
cha azul en las porciones superiores de color azul
indica una fistula ureterovaginal, y una mancha
roja en la gasa del introito indica una lesién ure-
tra vesical. La cantidad de color azul depende de la
capacidad de la funcién renal. Puede haber reflu-
jo vesicoureteral y provocar un falso positivo para
fistula VV.

Eluso de fenazopiridina para diagnéstico de fis-
tula da buenos resultados. Se coloca un tap6n vagi-
nal y si se pinta de naranja se da como una prueba
positiva. La cromatografia vesical con azul de meti-
leno, también permite una buena identificacién de
la lesion, finalmente la TAC permite también una
ubicacion de la fistula con limites diagnéstico de
60 por ciento.

Tratamiento

El manejo puede ser conservador en casos muy es-
pecificos, el mds conservador es el drenaje vesical
que puede realizar con sonda transuretral, aunque
sélo se ha reportado en series muy pequefias. El
uso de fibrina ha originado datos alentadores, pero
con falta de seguimiento a largo plazo. Esta téc-
nica se asocia también a la electrofulguracion del
sitio de la fistula, més el uso de coldgeno, fibrina
o pegamento de fibrina. Se puede usar la electro-
fulguracion o electrocoagulacion, con un legrado
reavivando bordes, y drendndose la vejiga; la técni-
ca con ldser es similar con los mismos principios.

La resolucién quirtrgica es el método funda-
mental para lareparacion de estos casos. Se requie-
re una adecuada planificacién, tomando en cuenta
todas las variables, se puede disponer del mejor
método quirtrgico para resolver el problema.

El momento ideal para la reparacion depende
también del momento diagndstico. Debe ser antes
de las 72 horas en caso de un manejo temprano. En
este tiempo los tejidos son flexibles y de aspecto nor-
mal, y se puede reparar ya sea de manera vaginal o
abdominal. Se debe tener en cuenta que la precipi-
tacion en tiempo, puede presentar infeccion e infla-
macion, lo que comprometeria el éxito de la cirugia.

Se puede realizar cierre precoz si la calidad de
los tejidos lo permite y si no hay infeccién, evitan-
do los periodos prolongados de 3 a 6 meses.!!"13

Como contraindicaciones de cierre temprano,
existen los intentos previos de cierre quirtrgico, la
presencia de un flemon pélvico, fistula entérica o
radioterapia. Estos pacientes pueden prolongarse
para su reparacion hasta por periodos de 4 a 8 me-
ses, y ameritan la colocacién de colgajos interpues-
tos. Entre las reparaciones precoces y tardias varia
la tasa de éxito entre 60 a 100 por ciento.

El soporte médico y psicolégico es necesario
para la mujer afligida. El manejo previo de cisti-
tis, vaginitis y dermatitis perianal, debe resolverse
satisfactoriamente. El uso de cremas o emolientes
son necesarios para mejorar la vulvovaginitis. Se
debe mantener el drea lo mds seca posible usando
colectores de orina. El soporte nutricional es ne-
cesario para beneficio del paciente. La videouro-
dinamia es una herramienta clave para valorar la
funcién vesical y uretral, asi como los mecanismos
de continencia.'®!*
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Las fistulas pequefias pueden cerrar con la pre-
sencia de un catéter de drenaje, o con electrocoa-
gulacién asociado a drenaje por sonda. Davits y
Miranda reportaron el cierre de fistulas de manera
espontdnea (fistulas pequenas), con usos prologa-
dos de sonda Foley.

Las miuiltiples modalidades de abordaje ya sea
vaginal o transabdominal depende de muchas va-
riables, como las caracteristicas propias de la fis-
tula asf como del antecedente de intentos previos
de reparaciéon. No hay una técnica ideal, pero si se
puede escoger el mejor abordaje para asegurar el
incremento de la tasa de éxito, este estudio preten-
de conocer las variables que afectan el resultado y
tener un mejor entendimiento del manejo de este
padecimiento.

En cuanto a la eleccion depende del manejo y
de la experiencia del cirujano, se realiza técnica de
Sims por via abdominal y técnica de Latzco modi-
ficada por via vaginal.

Una fistula VV, se puede reparar por abordaje
vaginal o abdominal, o combinado en casos com-
plejos, el abordaje vaginal se usa mds a menudo
con una tasa de éxito de 90%. Comparado con el
abordaje abdominal, la técnica vaginal es menos
invasiva, no se necesita de cistostomia, hay me-
nos pérdida sanguinea, dolor y estancia intrahos-
pitalaria.'s-1

Las indicaciones del manejo abdominal in-
cluyen: acceso limitado por una fistula retraida
con vagina estrecha, proximidad de la fistula a los
uréteres con necesidad de reimplante ureteral,
patologia pélvica asociada, fistula compleja con
muiltiples trayectos con fibrosis por radiacién pre-
via, introito estrecho, tejido o cicatriz con pobre
reemplazo preoperatorio y obesidad mérbida.

Evitar tension de las lineas de suturas. El uso de
colgajos o pediculares de vagina evita la tension de
las lineas de suturas, en caso de sangrado profuso
el taponamiento vaginal ayuda a controlar esta si-
tuacion.

En casos mads dificiles, se ejecuta la técnica
de Latzco con denudacion eliptica de la pared
vaginal que rodea el trayecto de fistula. Se deja
la porcién vesical intacta y se realiza cierre en
tres capas, sin tocar la vejiga. Lo que permite
que la pared vaginal se convierta en pared vesi-
cal con adecuada reepitelizacién. Esta técnica
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ha tenido un éxito del 93% en una serie con 43
pacientes. Su principal desventaja es el estre-
chamiento de la vagina en caso de radioterapia
previa.'®2!

Muchos cirujanos citan a O“Connor como el
primero en usar parche de epiplén para la repara-
cién de la fistula, pero fue descrito por primera vez
por Walkman Walter (Figura 1).

Figura 1. Reparaciéon abdominal tipo O Connor, con Incisiéon
del trayecto de la fistula, con interposicién de epiplén.

Otros parches como el musculo Gracilis, is-
las de colgajos miocutdneos, mucosa vesical,
apéndices epiploicas y parche seromusculares
de intestino han presentado respuesta adecuada
(Figura 2).15

ETIOLOGIA

La comunicacién anormal del intestino y de
la vejiga fue primero descrita en el siglo II por
Rufus AD. En el pasado las causas de fistula se
debian a la fiebre tifoidea, amibiasis, sifilis, tu-
berculosis, diverticulitis, enfermedad de Crohn
y trauma.

Las causas menos comunes incluyen absce-
so ovarico, diverticulo de Meckel, actinomicosis
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Figura 2. Representaciéon esquemadtica de la reparacion vaginal
de una fistula VV. A: incisién circunferencial alrededor del
trayecto fistulas con movilizacién. B: escision de la fistula. C:
cierre de la pared vesical en capas de manera separada sin so-
breponer las lineas de sutura. D: cierre de la vagina.

pélvica, cuerpos extrafios en el intestino, fistula
congénita asociada a ano imperforado (tabla 3).

La fistula colovesical, es la fistula vesicoentérica
mds comun, generalmente asociada a enfermedad
diverticular o cancer. Es mas comuin en hombres
con un radio de 3 a 1. La enfermedad diverticular
abarca de 50 a 70% de las fistulas vesicoentéricas y
cdncer; yla enfermedad de Crohn 20y 10%, respec-
tivamente. El sitio mds comun de la fistula es el sig-
moides con el domo vesical. La causa mas comun
de fistula ileovesical es la enfermedad de Crohn, el
tiempo para desarrollo de fistula es de aproxima-
damente 10 afios en una paciente de edad prome-
dio de 30 afos.?**

CUADRO CLINICO

Presentan dolor supraptbico; sintomas uri-
narios irritativos bajos e infeccién de vias urina-
rias de repeticion, fiebre, escalofrios y diarrea
son menos comunes, y paso de orina a través del
recto.

Tabla 3. Causas de fistula enterovesical

Congénita Carcinoma Vesical

Inflamatoria Carcinoma prostatico
Enfermedad diverticular

Enfermedad de Crohn

Enteritis posradiacion
Linfoma
|leitis tuberculosa Trauma

Enfermedad micotica

U Herida por arma de fuego
0 parasitaria del colon

Perforacion visceral Fractura de pelvis

Neoplasia Lesiones penetrantes latrogénicas
Adenocarcinoma de colon y recto

Carcinoma de cérvix Cuerpos extrafios en el intestino

Laneumaturia y fecaluria puede ser intermiten-
te, la neumaturia ocurre en 60% de los pacientes y
puede haber infeccién por bacterias formadoras
de gas, como el caso de los clostridios, fermenta-
cion de orina de diabético o por instrumentacion
vesical. La fecaluria es patognoménica de fistula y
ocurre en 40% de los pacientes.

Los pacientes con diverticulitis o enfermedad de
Crohn presentan neumaturia en 64 a 75% vs. 30%
de pacientes con cancer, el dolor abdominal es mds
comun en los pacientes con Crohn en 50%.!2

DIAGNOSTICO

La cistoscopia es uno de los estudios mads ttiles,
demostrando la presencia del trayecto fistuloso,
puede haber edema, hiperemia e hiperplasia papi-
lomatosa.

En el examen general de orina, se tiene la pre-
sencia de fibras vegetales o de contenido intestinal.
La cistografia es el estudio maés ttil.

Otros estudios de apoyo como el colon por ene-
ma, colonoscopia, rectosigmoidoscopia. Estos es-
tudios rara vez demuestran fistulas, la presencia de
bario en una muestra de orina, es diagndstica. La
TAC revela ubicacién y caracteristicas de los tejidos
y estructuras vecinas.

Rev Mex Urol 2008; 68(1):3-13
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MANE]JO

El 95% requiere manejo quirtirgico con reseccion
del segmento intestinal afectado, para evitar reci-
diva. Se puede realizar el cierre vesical en capas e
interposicién de epiplon. En caso de pacientes con
cancer o fistulas complicadas, una derivacion in-
testinal ayuda a un manejo paliativo.

MATERIALY METODOS

Se revisaron 54 expedientes a partir de enero de
1995 hasta agosto 2006, de todos los expedientes
con alteraciones de trauma o lesion vesical, o algu-
na otra alteracion que se manifesté por medio de
una fistula vesical.

Se incluyeron pacientes con diagnéstico y ma-
nejo quirtrgico de fistula vesical, que cuentan con
expediente en nuestra institucion, el Centro Médi-
co Nacional “20 de Noviembre”.

RESULTADOS

En un periodo de enero de 1995 a enero 2006 se
revisaron 53 casos. Se encontré como factor co-
mun, que todas las lesiones son de tratamiento
quirtrgico tardio. Con una incidencia por afio de
5.3 casos. Se identificaron 46 pacientes mujeres.
(86.79%) con un rango de edad, 29 a 72 afos, con
una media de 50.5 anos. Siete pacientes hombres
(13.21%) con rango de edad, 26 a 64 afnos con una
media de 45 afos. Se tuvo una frecuencia de 46
pacientes con afeccion vesical y de éstas, 4 tenian
fistula asociada a fistula vesicorrectal. Finalmente,
7 pacientes presentaron FVR unica.

Al revisar su historia clinica, se encontraron
las siguientes enfermedades asociadas: Diabetes
mellitus en 6 pacientes (11.3%), de los cuales fue-
ron 2 hombres y 4 mujeres. Hipertension arterial
sistémica en 8 pacientes. Antecedente de cdncer
cervicouterino en 26 mujeres (56%) de las cuales
se asocié diabetes mellitus a 8.6%, e hipertensién
arterial sistémica a 15.2%. Dos mujeres mds pre-
sentaron hipotiroidismo y caso femenino mds con
lupus eritematoso.

Entre las principales causas de FVV, encon-
tramos histerectomia radical 26 casos, con an-
tecedente de radioterapia més braquiterapia;

10 Rev Mex Urol 2008; 68(1):3-13

histerectomia simple 19 casos; histerectomia
obstétrica 1 caso. De las fistulas vesicorrectales
(FVR) fueron varones en 7 casos, enfermedad di-
verticular 5 pacientes y lesiéon por arma de fuego
2 casos.

Fistulas complicadas FVV asociado a FVR en 4
mujeres.

Como determinacién de los dias transcurridos
para realizar cirugfa, se tuvo un rango de 87 a 118
dias, con una media de 102.5 dias. 11 casos de las
FVV, fueron casos recidivantes. Se realizo6 cistosco-
pia en todos los casos, algunos con tomas de biop-
sia la cual resultaron negativos.

Fue posible identificar el sitio evidente de fistu-
la en 85% de los casos, por medio de la cistosco-
pia (45 casos). Se realizé rectosigmoidoscopia en
fistula intestinal asociada a 11 casos, de los cuales
fueron 7 hombres y 4 mujeres, con identificacién
adecuada en sélo 6 pacientes.

Como parte del estudio de preparacion preope-
ratorio y de protocolo de estudio se realizé ure-
trocistografia a los 53 casos. Con este estudio se
identifico reflujo vesicoureteral de baja presion, en
6 pacientes y de éstos, todos fueron grado 1 sin re-
percusion clinica.

En los pacientes con afeccion intestinal se rea-
liz6 colon por enema en 11 pacientes con datos
para diagnéstico en 7 casos. El ultrasonido renal
reporta ectasia de sistema pielocaliceal en todos
los casos. Cuatro pacientes con lesién a uréter, de
éstos un paciente con lesion bilateral y con liga-
dura parcial. FVR fueron en sigmoides en 5 casos
por enfermedad diverticular y 2 pacientes mdas por
lesién de arma de fuego. FVV mds FVR sélo en 4
casos.

Reparaciones de FVV abdominales 28 pacien-
tes (60.8%) y vaginales 18 pacientes (39%). Se
usaron 2 tipos de sutura: vicryl 48 casos (90.5%)
y catgut crémico 5 casos (9.5%). El tamano de la
fistula fue de 0.5 cm a 2 cm con trayecto variable,
la cual fue dificil de determinar su longitud por
presencia de fibrosis. A todos los pacientes con
fistula se realiza técnica de Sims, (fistulectomia
circuncidada y cierre por planos, en sentido di-
ferente para no afrontar lineas de suturas. Se dejo
sonda transuretral de 14 a 28 dias con una media
de 21 dias. Se realizé cistografia postoperatoria de
control en 23 casos.®
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Grafico 2. Enfermedades asociadas a fistulas.

Las lesiones ureterales se manejaron de la si-
guiente forma: 1 reimplante bilateral Lich-Gregoir,
2 anastomosis término terminales y 1 reimplante
unilateral con psoas-hitch.

Con las FVR en 7 casos masculinos. Cinco pa-
cientes (71%) con colostomia previa se realiza cie-
rre y a los 2 meses se reconecta la colostomia sin
presentar mayor complicacion.

En los casos con FVV y FVR asociada se realizé
cierre de fistula y reconexion (cierre de colostomia)
en las 4 pacientes. De éstas, 1 presento recidiva de
fistula vesicovaginal.

Se encontraron 3 recidivas en cirugia abdominal
y 4 en abordaje vaginal. En cuanto a la reinterven-
cion, todas fueron corregidas por via abdominal.

DISCUSION

Las lesiones operatorias de las vias urinarias no son
raras en obstetricia y ginecologia. La prevalencia de

NUMERO DE CASOS

30

26 L1
25 HTAR: histerectomia abdominal radical
(Asociado a Radioterapia).

20 19 [

HTAS: histerectomia abdominal simple.

HTAO: histerectomia obstétrica.

HTAR HTAS HTAO

Gréfico 3. Causas principales de la fistula vesicovaginal.

5 1

ED: Enfermedad diverticular.

LPAF: Lesion por arma de fuego.

NUMERO DE CASOS

ED LPAF
Grifico 4. Causas principales de fistula vesicorrectal.

lalesion urinaria durante los procedimientos gine-
coldgicos y obstétricos benignos es menos del 3%,
con una prevalencia de las lesiones vesicales cinco
veces mds alta que la de lesiones ureterales.

Cuando se ejecutan operaciones por cancer gi-
necolégico la prevalencia aumenta hasta 5%, con
s6lo una frecuencia ligeramente mayor de las com-
plicaciones vesicales en comparacién con las ure-
terales.

Las lesiones vesicales se pueden clasificar como
externas, iatrogénicas o espontdneas, siendo muy
dificil establecer su incidencia. En una serie mul-
tiinstitucional de 61 servicios, con 512 casos, se iden-
tifican 51 causas externas y 49 iatrogénicas. De estas
dltimas 52% fueron ginecoldgicas, 39% urolégicas y
9 de cirugia general. Los factores de riesgo son cual-
quier proceso inflamatorio pélvico, que distorsione
la anatomia normal y disminuya la exposicién de los
organos (adherencias, procirugia o radiaciones pre-
vias, inflamacién, infiltracién maligna, embarazo

Rev Mex Urol 2008; 68(1):3-13
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hemorragia) y factores mecdnicos como los pesa-
rios vaginales o la simple falla de un vaciamiento
vesical completo. Las cirugias previas modifican en
gran parte la anatomia de la pelvis y por otra parte la
fibrosis, limita los planos quirtirgicos.*

Aunque las lesiones vesicales resultan de la de-
vascularizacién, son generalmente causadas por
la colocacion de puntos de sutura, asi como de la-
ceracion al tejido. El tiempo de reconocimiento de
estas lesiones es un factor importante para lograr
el éxito de la reparacion.

Cuando el diagnéstico es tardio, en el postope-
ratorio se presenta con salida de orina por el sitio
de drenaje, herida quirtrgica y vagina. La presen-
cia de ileo, distensién abdominal, oliguria, y hasta
peritonitis con sepsis pueden ser la presentacion
de esta entidad. Realizar una cistografia, urografia
excretora o TAC puede demostrar la salida del me-
dio de contraste.

Se debe de realizar una diseccién amplia de la
vejiga para poder retirar el tejido del trayecto fis-
tuloso exponiendo asi tejido sano indispensable
para el adecuado cierre de la lesion. Al terminar la
reparacion, el drenaje con sonda Foley transuretral
es fundamental, para mantener la vejiga vaciay en
reposo para una adecuada cicatrizacion.

Los siguientes factores que atin permanecen en
controversia son: 1) el tiempo ideal de la repara-
cion, 2) el tipo de abordaje quirtrgico, transvaginal
versus abdominal, 3) escision versus la no escision
de la fistula y 4) el uso de colgajos con tejidos loca-
les. La resolucion de estas controversias depende
de la experiencia y preferencia del cirujano.

CONCLUSIONES

Las lesiones urolégicas de causa ginecoldgica se
presentan en 70% de los casos, mientras que las de
causa obstétrica representan 30 por ciento.

Las fistulas vesicovaginales son las mds fre-
cuentes (28%) de las lesiones urolégicas de causa
ginecolégica y van seguidas por las fistulas uretero-
vaginales en (18%). Si se suman las causas directas
de lesion la seccién y ligadura ureteral se llega a 25
por ciento.

El lugar més frecuente de lesion ureteral es en
la base del ligamento ancho y en el tinel, antes de
que el uréter penetre en la vejiga.

12 Rev Mex Urol 2008; 68(1):3-13

La técnica de Sims nos brinda buenos resul-
tados para la reparacién de fistulas ya sean vesi-
covaginales o ureterovesicovaginales, sobre todo
si son grandes defectos o si son fistulas a repeti-
cion.

La lesion vesical mds frecuente en las fistulas es
el piso vesical.

La complicacién mds frecuente representa la
infeccidn de vias urinarias, que seden sin proble-
ma bajo tratamiento médico.

Es importante la prevencion primaria, secun-
daria y terciaria de las complicaciones uroldgicas.

Las fistulas vesicovaginales son un problema
que no amenaza la vida, pero son socialmente de-
bilitantes con una importante implicacion médi-
co-legal.
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