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¥ RESUMEN

Una fistula vesicovaginal es la comunicaciéon anormal
entre el epitelio vaginal y vesical, resultando en fuga
continua de orina a través de la vagina. Su reparacion
puede ser por abordaje vaginal, abdominal o laparos-
copico.

Meétodos: Estudio descriptivo, retrospectivo y transver-
sal que incluy6 expedientes de pacientes con diagnos-
tico de fistula vesico-vaginal tratadas en la division de
urologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez,
SSA entre el primero de enero de 1990 y el 31 de julio
de 2010.

Resultados: Se revisaron 54 expedientes de pacientes
con diagnostico de fistula vesico-vaginal con una edad
promedio de 48 anos; 77.5% pertenecian a medio so-
cioeconémico bajo. El numero de hijos vario¢ entre uno
y 10 con un promedio de cuatro, €l inicio de vida sexual
activa fue en promedio de 18.8 anos. Todas las pacientes
se sometieron a algun tipo de cirugia gineco-obstétrica
de las cuales cinco fueron sometidas a cesarea, 27 a
histerectomia abdominal total, dos a cabestrillo su-
buretral transobturador, cuatro a colpoperineoplastia,
cinco a reparacion de desgarro vaginal, una a Burch
mas cabestrillo suburetral transobturador, siete a ce-
sarea mas histerectomia y tres a histerectomia mas
Burch. Todas las pacientes acudieron por incontinencia
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®E ABSTRACT

A vesicovaginal fistula is the abnormal communication bet-
ween the vaginal epithelium and the bladder epithelium,
resulting in continuous urine leakage through the vagina.
Its repair can be carried out with vaginal, abdominal, or
laparoscopic approach.

Methods: A retrospective cross-sectional study was ca-
rried out that included case records of patients diagnosed
with vesicovaginal fistula that were treated in the urolo-
gy department of the Hospital General “Dr. Manuel Gea
Gonzalez"”, SSA within the time frame of January 1, 1990
to July 31, 2010.

Results: Fifly-four case records of patients diagnosed with
vesicovaginal fistula with mean age of 48 years were re-
viewed. A total of 77.5% of these patients belonged to low
socioeconomic class. The number of children varied from
one to ten with a mean of four. Active sexual life began at
mean 18.8 years of age. All patients had undergone some
type of gynecologic and obstetric surgery: five patients un-
derwent cesarean section, twenty-seven underwent total
abdominal hysterectomy, two had transobturator subure-
thral sling placement, four underwent colpoperineoplasty,
five had vaginal tear repair, one underwent surgery with
Burch technique plus transobturator suburethral sling, se-
ven underwent cesarean section plus hysterectomy, and
three underwent hysterectomy plus Burch technique. All
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urinaria total con salida de orina transvaginal. Las loca-
lizaciones fueron retrotrigonal en 30 pacientes, intertri-
gonal en nueve, piso vesical en tres, cuello vesical en
una, parameatal derecho en dos, parameatal izquierdo
en una, paracervical en una y fondo vesical en siete. El
diametro de la fistula varid entre 2 mm y 35 mm con
un promedio de 7.5 mm, en cuatro pacientes se encon-
traron dos orificios fistulosos en la vejiga. El tiempo de
presentacion de la fistula varié entre uno y 60 dias. Se
realizo abordaje transvaginal en 16 pacientes, transvesi-
cal en 34 y laparoscopica en cuatro. Las pacientes que
se abordaron por via transvaginal tuvieron un promedio
de estancia intrahospitalaria de 11 dias, las que se abor-
daron por via transvesical nueve dias y las operadas por
via laparoscépica cuatro dias. So6lo una paciente recidi-
vO y se re intervino a los tres meses. Como complica-
ciones se presento infeccion de sitio quirargico en tres
pacientes.

Conclusiones: La fistula vésico-vaginal constituye un
padecimiento que se presenta en pacientes con antece-
dente de cirugia gineco-obstétrica. En todos los casos se
presentd incontinencia urinaria total con salida de ori-
na transvaginal como primer sintoma y el diagnostico
se realizd en forma clinica con apoyo de estudios de
imagen (urografia excretora y cistografia) y cistoscopia.
Los tres abordajes empleados dieron buenos resulta-
dos optando en la mayoria de los casos por el abordaje
transvesical.

Palabras clave: Fistula vesico-vaginal, transvaginal,
transvesical, laparoscopico, México.

patients sought medical attention for total urinary inconti-
nence with transvaginal urine leakage. Localizations were
retrotrigonal in thirty patients, intertrigonal in nine pa-
tients, bladder floor in three patients, bladder neck in one
patient, right parameatal in two patients, left parameatal in
one patient, paracervical in one patient, and bladder fun-
dus In seven patients. Fistula diameter varied from 2-35
mm with a mean 7.5 mm and four patients presented with
two fistulous orifices in the bladder. The length of time for
[fistula presentation was from one to sixty days. Transva-
ginal approach was carried out in sixteen patients, trans-
vesical approach in thirty-four patients, and laparoscopic
approach in four patients. Hospital stay for patients with
transvaginal approach was eleven days, with transvesical
approach nine days, and with laparoscopic approach four
days. Only one patient presented with recurrence and was
reoperated on at three months. Surgical wound infection
presented in three patients.

Conclusions: Vesicovaginal fistula is a pathology that
presents in patients with a history of gynecologic and obs-
tetric surgery. In all of the cases reviewed, patients presen-
ted with total urinary incontinence with transvaginal urine
leakage as primary symptom and clinical diagnosis was
supported with imaging studies (excretory urography and
cystography) and cystoscopy. The three approaches emplo-
yed provided good results and the majority of cases were
resolved with transvesical approach.

Keywords: Vesicovaginal fistula, transvaginal, transvesi-
cal, laparoscopic, Mexico.

® INTRODUCCION

Una fistula vesico-vaginal (FVV) es una comunicacion
anormal entre el epitelio vaginal y vesical, el cual resulta
en una fuga continua de orina a través de la vagina. Es
una de las condiciones mas significativas y devastado-
ras de la urologia y la ginecologia. Las fistulas vesicova-
ginales han sido reconocidas desde tiempos antiguos;
sin embargo, la reparacion exitosa de las mismas no se
informo sino hasta 1852 en el trabajo de James Marion
Sims, quien senald el uso de suturas de plata para la
correccion de la fistula. Algunos avances subsecuentes
incluyen la reparacion de capas de MacKenrodt y el in-
jerto de grasa pediculado de labio de Martius a finales de
la década de los veinte del siglo pasado.!

La causa mas comun de las FVV en paises en vias de
desarrollo continua siendo el trauma obstétrico. En Es-
tados Unidos y otros paises industrializados, las FVV
ocurren como resultado de trauma quirtrgico. La co-
locacion inadvertida de suturas en la vejiga durante el
cierre del munodn vaginal resulta en necrosis tisular y
formacion subsecuente de fistulas. La diseccion roma
excesiva de la vejiga puede resultar en isquemia o des-
garro inadvertido de la pared vesical posterior. Alre-
dedor de 75% de las FVV se presentan después de una
histerectomia por enfermedad benignha; ocurre una en
cada 1800 pacientes sometidas a este procedimiento.
La incidencia global de FVV después de una histerec-
tomia va de 0.5% a 1%. Las FVV también suceden como
complicacion de cabestrillos suburetrales, reparacion de
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cistocele, procedimientos de colposuspension y diver-
ticulectomia vesical y de uretra. En Norteamérica, 90%
de las FVV son resultado de procedimientos obstétricos
y ginecolodgicos, 6% son causadas por radiacion y 4%
restante es causado por canceres localmente avanzados
(vaginal, cervical y endometrial); enfermedad inflamato-
ria intestinal, cuerpos extranos, procesos infecciosos del
tracto urinario.?

Las pacientes tipicamente manifiestan fuga urinaria
transvaginal continua (dia y noche) poco después de una
cirugia ginecolodgica o pélvica. Cualquier paciente que
presente incontinencia urinaria continua poco después
de cirugia pélvica, debera ser evaluada por la posibili-
dad de FVV. La fistula puede manifestarse por si misma
inmediatamente después de la cirugia, pero a menudo
aparece dias o semanas después. Aproximadamente
10% de las pacientes cursan con una fistula ureterova-
ginal asociada. Durante el posoperatorio inmediato, las
pacientes pueden presentar fiebre, ileo, dolor abdomi-
nal, hematuria o sintomas en el tracto urinario bajo.?

Las fistulas resultado de radioterapia pueden presentar-
se en cualquier momento entre los seis meses y hasta
20 anos después del tratamiento. El fluido transvaginal
puede ser orina, linfa, liquido peritoneal, liquido de una
trompa de Falopio o secreciones vaginales. Los diagnos-
ticos diferenciales que se deben considerar son fistula
uretro-vaginal, fistula uretero-vaginal, uréter ectopico,
drenaje de liquido peritoneal e infeccion del munon
vaginal.'#

Para confirmar que el liquido que fuga a través de la va-
gina es orina, se puede realizar una prueba de creatinina
en el mismo. El valor elevado de creatinina del liquido en
comparacion con el sérico confirmara que el liquido que
fuga es orina. El examen fisico sigue siendo el elemento
mas importante en la evaluacion de una paciente con
sospecha de fistula, se debe evaluar la profundidad, dia-
metro y movilidad de la mucosa vaginal con la ayuda
de un espéculo vaginal. Después de la histerectomia, la
fistula se encuentra mas comunmente en el sitio del mu-
non vaginal. También se debe realizar una prueba con
colorantes, como azul de metileno. Se instila a través de
sonda Foley y se explora la vagina en busca de un sitio
que demuestre la fuga de liquido tefiido. Otro método es
la administracion oral de fenazopiridina: Se deja un em-
paquetamiento vaginal con gasas y después se busca la
presencia del colorante naranja. Si la prueba con azul de
metileno es negativa y la de fenazopiridina positiva, se
debe sospechar la presencia de fistula uretero-vaginal.
Las pacientes con fistula vesicovaginal se deben eva-
luar mediante cistoscopia y estudio de imagen del tracto
urinario superior. Es habitual que con la cistoscopia se
localice el sitio de la fistula, su tamano y su relacion
con los orificios ureterales. Es importante descartar la
presencia de un cuerpo extrafio como causa de fistula y
buscar intencionadamente la presencia de varios sitios
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fistulosos. En los casos con fistula asociada a maligni-
dad o posterior a radioterapia, lo adecuado es realizar
una biopsia del sitio de la fistula previo a la reparacion
de la misma. La evaluacion del tracto urinario superior
se puede llevar a cabo con urografia excretora, pielo-
grafia ascendente o tomografia computarizada. La
pielografia ascendente continua siendo el estudio mas
sensible para demostrar si existe compromiso ureteral
en presencia o ausencia de FVV. La cistouretrografia
miccional nos ayuda a identificar la presencia y locali-
zacion de la fistula.!

El tratamiento puede ser conservador en casos muy es-
pecificos; como el drenaje vesical, que puede realizarse
con sonda transuretral. Sin embargo, solo se ha senala-
do éxito en series muy pequenas.

El uso de fibrina ha originado datos alentadores, pero
con falta de seguimiento a largo plazo. Esta técnica se
asocia también a la electrofulguracion del sitio de la
fistula, mas el uso de colageno, fibrina o pegamento
de fibrina. Se puede usar la electrofulguracion o elec-
trocoagulacion, con un legrado, reavivando bordes y
drenandose la vejiga; la técnica con laser es similar
y con los mismos principios. La resolucion quirurgica
es el método fundamental para la reparacion de es-
tos casos. Se requiere de una adecuada planificacion,
deben tomarse en cuenta todas las variables y elegir
el mejor método quirurgico para resolver el problema.
El momento ideal para la reparacion depende también
del momento del diagnoéstico. Debe ser antes de las 72
horas en caso de un manejo temprano. En este tiempo
los tejidos son flexibles y de aspecto normal, y se pue-
den reparar ya sea de manera vaginal o abdominal.
Se debe tener en cuenta que la precipitacion en tiem-
po, puede presentar infeccion e inflamacion, lo que
comprometeria el éxito de la cirugia. Se puede realizar
cierre precoz si la calidad de los tejidos lo permite y no
hay infeccion.!

Como contraindicaciones de cierre temprano estan los
intentos previos de cierre quirdrgico, la presencia de un
plastrén pélvico, fistula entérica o radioterapia. Estos
pacientes pueden prolongarse para su reparacion has-
ta por periodos de cuatro a ocho meses, y ameritan la
colocacion de colgajos interpuestos. La tasa de €xito en-
tre las reparaciones precoces y las tardias, varia entre
60% a 100%.!

El soporte médico y psicologico es muy importante en
todos los casos. El manejo previo de posibles cistitis,
vaginitis y dermatitis perianal debe resolverse satisfac-
toriamente. Es necesario el uso de cremas o emolien-
tes para mejorar la vulvovaginitis; se debe mantener el
area lo mas seca posible usando colectores de orina. El
soporte nutricional es necesario para beneficio de la pa-
ciente. La videourodinamia es una herramienta clave
para valorar la funcion vesical y uretral, asi como los
mecanismos de continencia.'
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Las fistulas pequenas pueden cerrar con la presencia de
una sonda vesical a derivacion o con electrocoagulacion
asociada a drenaje por sonda. Davits y Miranda publica-
ron el cierre de fistulas de manera espontanea (fistulas
pequenas), con el uso prologado de sonda Foley.

Las multiples modalidades de abordaje, ya sea vaginal o
transabdominal, dependen de muchas variables, como
las caracteristicas propias de la fistula asi como del an-
tecedente de intentos previos de reparacion. No hay
una técnica ideal, pero si se puede elegir el mejor abor-
daje para asegurar el incremento de la tasa de éxito. En
cuanto a la eleccion, ésta depende del manejo y de la
experiencia del cirujano. Se realiza técnica de Sims u
O’Connor por via abdominal y técnica de Latzco modifi-
cada por la via vaginal.®

Una FVV se puede reparar por abordaje vaginal, abdo-
minal (abierto o laparoscopico) o combinado en casos
complejos. El abordaje vaginal se usa mas a menu-
do, con una tasa de éxito de 90%. Comparado con el
abordaje abdominal, la técnica vaginal es menos inva-
siva, no se necesita de cistotomia, hay menos pérdida
sanguinea, dolor y estancia intrahospitalaria.'*

Las indicaciones del manejo abdominal incluyen: Acce-
so limitado por una fistula retraida con vagina estrecha,
proximidad de la fistula a los uréteres con necesidad

de reimplante ureteral, patologia pélvica asociada, fis-
tula compleja con multiples trayectos con fibrosis por
radiacion previa, introito estrecho, tejido o cicatriz con
pobre reemplazo preoperatorio y obesidad moérbida. El
uso de colgajos pediculados de vagina evita la tension
de las lineas de suturas, en caso de sangrado profuso el
taponamiento vaginal ayuda a controlar esta situacion.
En casos mas dificiles, se ejecuta la técnica de Latzco
con denudacion eliptica de la pared vaginal que rodea el
trayecto de fistula (Imagen 1). Se deja la porcion vesi-
cal intacta y se realiza cierre en tres capas, sin tocar la
vejiga. Lo que permite que la pared vaginal se convier-
ta en pared vesical con adecuada re-epitelizacion. Esta
técnica ha tenido un éxito de 93% en una serie con 43
pacientes. Su principal desventaja es el estrechamiento
de la vagina en caso de radioterapia previa.®

Muchos cirujanos citan a O’Connor como el primero en
usar parche de epiplon para la reparacion de la fistula,
pero fue descrito por primera vez por Walkman y Walter
(Imagen 2) °

La reparacion de una FVV por via laparoscopica se re-
portd por primera vez en 1994 por Nezhat y a la fecha
una de las series mas grandes es la del Dr. René Sotelo
en Venezuela con una casuistica de 15 pacientes publi-
cada en mayo de 2005. Este abordaje es una alternativa

Imagen 1. Reparacion transvaginal.

Imagen 2. Reparacion transvesical de O’connor.
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para la via transvesical con las ventajas que ofrece la
laparoscopia como magnificacion visual durante el pro-
cedimiento, menor sangrado, disminucion del dolor
posoperatorio, menor estancia intrahospitalaria y rein-
corporacion mas rapida a las actividades.”

® OBJETIVO

Conocer la etiologia y tratamiento de las fistulas vesi-
covaginales en pacientes atendidas en la division de Uro-
logia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, SSA.

" METODOS

Se revisaron los expedientes de las pacientes con diag-
nostico de fistula vesico-vaginal tratadas en la division
de urologia del Hospital General Dr. Manuel Gea Gonza-
lez de la SSA, desde enero de 1990 hasta julio del 2010.
Se recab0 la informacion en una hoja de captura de da-
tos que incluye todas las variables a estudiar. Los crite-
rios de inclusion fueron todos los casos con diagnéstico
de fistula vesico-vaginal. Se excluyeron las pacientes
con expediente incompleto.

El presente es un estudio descriptivo, observacional,
retrospectivo y transversal.

¥ RESULTADOS

Cincuenta y cuatro casos cumplieron con los criterios de
inclusion; con edad promedio de 48 afios (rango entre 20
y 73 anos), de las cuales 77.5% pertenecian a medio so-
cioecondmico bajo. El nimero de hijos vari¢ entre unoy
10 con un promedio de cuatro. Las 54 pacientes habian
sido sometidas a algun tipo de cirugia gineco-obstétrica
de las cuales cinco fueron sometidas a cesarea, 27 a his-
terectomia abdominal total (20 por miomatosis, dos por
NIC II, cuatro por CaCu y una por cancer de endometrio),
dos a cabestrillo suburetral transobturador, cuatro a colpo-
perineoplastia, cinco a reparacion de desgarro vaginal,
una a Burch mas cabestrillo suburetral transobturador,
siete a cesarea mas histerectomia y tres a histerectomia
mas Burch (Imagen 3). Todas las pacientes acudieron
por incontinencia urinaria continua, con salida de orina
transvaginal. A todas se les realizo urografia excretora,
cistografia y cistoscopia (Imagen 4).

Las localizaciones fueron retrotrigonal en 30 pa-
cientes (55.55%), intertrigonal en nueve (16.66%), piso
vesical en tres (5.55%), cuello vesical en una (1.85%),
parameatal derecho en dos (3.70%), parameatal izquier-
do en una (1.85%), paracervical en una (1.85%) y fondo
vesical en siete (12.96%) (Imagen 5).

El diametro de la fistula vari6 entre 2 mm y 35
mm con promedio de 7.5 mm; en cuatro pacientes se
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Imagen 3. Antecedente quirdrgico.

Imagen 4. Orificio fistuloso en vejiga.

encontraron dos orificios fistulosos en la vejiga. El tiem-
po de presentacion de la fistula varidé entre uno y 60
dias. Se realiz6 abordaje transvaginal en 16 pacientes
(29.62%), transvesical en 34 (62.96%) y laparoscopica en
cuatro de los casos (7.4%). Las pacientes que se abor-
daron por via transvaginal tuvieron un promedio de es-
tancia intrahospitalaria de 11 dias, las que se abordaron
por via transvesical nueve dias y las operadas por via
laparoscopica de cuatro (Tabla 1). De las pacientes que
se abordaron por via transvaginal se realizé interposi-
cion de colgajo de labio menor en dos casos, sin com-
plicaciones ni recidiva hasta la fecha (Imagen 6).

So6lo una paciente recidivo y se reintervino a los tres

meses. Como complicaciones se presento infeccion de
sitio quirurgico en tres pacientes.
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Imagen 5. Localizacion de la fistula.

¥ DISCUSION

La causa mas comun de las FVV en paises en vias de
desarrollo es el trauma obstétrico. El trabajo de parto
prolongado ocasiona que la cabeza fetal produzca ne-
crosis por presion de la pared vaginal anterior y la pared
vesical y uretra subyacentes, lo cual resulta en un area
extensa de dafo tisular. Esto contrasta con los casos ob-
servados en paises desarrollados en los cuales la mayo-
ria de las fistulas son ocasionadas por complicaciones
de cirugia pélvica y ginecologica (hasta 90% de los ca-
s0s).! Segun los resultados de nuestro estudio existe una
mezcla de las causas observadas en paises desarrolla-
dos y el trauma obstétrico como principal causa en pai-
ses en vias de desarrollo, siendo la histerectomia total
abdominal la causa en 50% de las pacientes estudiadas,
una incidencia menor que lo reportado en la literatura
para los paises desarrollados (75%). Asi también, se si-
gue presentando el desgarro vaginal como causa de fis-
tula vesico-vaginal en 9.25% de las pacientes atendidas
en nuestro servicio.

Independientemente de la causa, el tratamiento qui-
rurgico es el estandar de oro en el manejo de las fistulas
vesico-vaginales. De los tres abordajes que actualmen-
te se utilizan para la reparacion de las FVV el mas uti-
lizado en nuestra institucion es el transvesical, lo cual
concuerda con la bibliografia mundial.'* Se sehala una
tasa de recurrencia de hasta 10% de los casos.®? En
nuestra experiencia, de las 54 pacientes atendidas, solo
una ha recidivado, lo cual corresponde a 1.8%.

Il Tabla 1. Abordaje quirirgico.

Abordaje Casos Porcentaje intr ::;2::?:' .
Transvaginal 16 29.62% 11 dias
Transvesical 34 62.96% 9 dias

Laparoscopico 4 7.40% 4 dias

Imagen 6. Orificio fistuloso en vagina.

Cuatro de las pacientes atendidas en nuestro servi-
cio se han sometido a reparacion por via laparoscopica
con buenos resultados hasta el momento, sin complicacio-
nes o recidiva en ninguno de los casos. Este abordaje es
una alternativa para la via transvesical con las ventajas
que ofrece la laparoscopia como magnificacion visual
durante el procedimiento, menor sangrado, disminu-
cion del dolor posoperatorio, menor estancia intrahos-
pitalaria y reincorporacion mas rapida a las actividades.

¥ CONCLUSIONES

La fistula vesico-vaginal es un padecimiento que se
presenta principalmente en pacientes multiparas y con
antecedente de cirugia gineco-obstétrica, siendo la
histerectomia total abdominal el procedimiento gine-
co-obstétrico que con mayor frecuencia predispone al
desarrollo de la misma. En todos los casos se presentd
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incontinencia urinaria total como sintoma inmediato
posterior al evento quirurgico y el diagnostico se realizd
en forma clinica con apoyo de estudios de imagen (uro-
grafia excretora y cistografia) y cistoscopia.

Los tres tipos de abordaje empleados dieron buenos
resultados optando en la mayoria de los casos por el
abordaje transvesical. Nosotros recomendamos clasifi-
car la fistula de acuerdo a su localizacién para deter-
minar el abordaje quirtrgico. En las fistula anteriores
(uretrocervicales), el abordaje vaginal con rotacion de
colgajo de grasa de labio mayor es el de eleccion; en las
fistulas retrotrigonales (posteriores) los mejores resulta-
dos se obtienen con abordaje abdominal (laparoscopico
o0 abierto). Se observé que la via laparoscopica ofrece a
las pacientes menor estancia intrahospitalaria y por lo
tanto una reincorporacion mas rapida a sus actividades.

La fuga urinaria inmediata es el factor pronostico
negativo mas importante posterior a la reparacion.
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