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RESUMEN

Objetivo: Aportamos nuestra experiencia en el
tratamiento de las fistulas vesicovaginales no
complicadas.

Material y métodos: Analizamos
retrospectivamente a 7 pacientes con fistulas
vesicovaginales no complicadas tras histerectomia
tratadas en nuestro centro entre 1995 y 2000. La
forma mds comtin de presentacién fue la
incontinencia urinaria constante. Tres casos se
acompafiaron de hematuria macroscépica en el
postoperatorio inmediato.

Resultados: Tras fracaso del tratamiento
conservador, se realizé reparacién transvesical en
todos los casos, con un porcentaje de éxito del
100% y una mediana de seguimiento de 21 meses
(limites, 5-35 meses).

Conclusiones: Se debe sospechar la existencia de
una fistula vesicovaginal tras cirugia ginecolégica
ante la presencia de hematuria macroscépica,
débito importante de liquido de aspecto urinoso
por drenaje vaginal o incontinencia urinaria
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constante postoperatorios. El diagndstico y
tratamiento temprano evita el estrés prolongado de
la paciente sin comprometer los resultados.

PALABRAS CLAVE

Vesicovaginal. Fistula. Vejiga. Tratamiento
quirtrgico. Histerectomia.

ABSTRACT

Aim: To describe our experience with
uncomplicated vesicovaginal fistulas.

Material and methods: We retrospectively
reviewed seven consecutive women who presented
with uncomplicated vesicovaginal fistulas after
hysterectomy, repaired at our institution between
1995 and 2000. Most of the patients presented with
continuous discharge of urine from the vagina.
Three patients presented with gross hematuria in
the immediate postoperative period.
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Tabla 1 Caracteristicas de la serie

Caso Edad (afios) Antecedentes

1 52 Histerectomia abdominal (titero miomatoso)

2 42 Histerectomia abdominal (ttero miomatoso)

3 44 Histerectomia abdominal (ttero miomatoso)

4 39 Histerectomia vaginal asistida por laparoscopia

(ttero miomatoso)

5 64 Histerectomia abdominal (ttero miomatoso)
Gistolitotomia posterior por punto perforante

6 80 Histerectomia vaginal y colpoperineorrafia
anteroposterior (prolapso genital de III grado)

7 48 Histerectomia abdominal (tdtero miomatoso)

Infecciones urinarias de repeticion posthisterectomia.

Clinica Procedencia

Mismo centro
Mismo centro
Mismo centro
Otro centro

Incontinencia urinaria constante

Incontinencia urinaria constante

Incontinencia urinaria constante
Drenaje vaginal de aspecto urinoso

Mismo centro
Litiasis vesical. Incontinencia urinaria
constante poscistolitotomia
Palpacién de sonda vesical via vaginal Mismo centro

Incontinencia urinaria constante Otro centro

Results: In all patients conservative management
was unsuccessful and vesicovaginal fistula was
successfully corrected by surgical treatment. The
median postoperative follow-up was 21 months
(range: 5-35 months).

Conclusions: Vesicovaginal fistula after
gynecological surgery should be suspected in
patients with continuous discharge of urine,
hematuria or increased vaginal discharge. Early
diagnosis and treatment prevent prolonged stress to
the patient an the success rate is high.

KEY WORDS

Vesicovaginal fistula. Bladder. Surgery.
Histerectomy.

INTRODUCCION

La apariciéon de una fistula urinaria representa
una de las complicaciones postoperatorias mds de-
safortunadas de la cirugia pélvica, tanto para el ci-
rujano como para la paciente. En los paises desarro-
llados, la mayoria de las fistulas vesicovaginales
estdn relacionadas con procedimientos ginecol6gi-
cos, mientras que en los paises del tercer mundo la
causa mas frecuente son los traumatismos obstétri-
cos!®. Otras causas de fistulas vesicovaginales inclu-
yen cirugia pélvica uroldgica y digestiva, tumores
malignos, radioterapia e infecciones”?.

Aportamos nuestra experiencia en el tratamiento

de las fistulas vesicovaginales no complicadas post-
histerectomia por procesos benignos.

MATERIAL Y METODOS

Analizamos retrospectivamente 7 casos de fistulas
vesicovaginales no complicadas tratadas en nuestro
centro entre 1995 y 2000. La edad media de las pa-
cientes fue de 53 afios (limites, 39-80 afios). Defini-
mos las fistulas vesicovaginales no complicadas co-
mo aquellas no asociadas a tumores malignos,
radioterapia previa, fibrosis extensa secundaria a un
procedimiento anterior o fistulas mayores de 5 cn’.
En 5 casos la fistula fue secundaria a histerectomia
abdominal por ttero miomatoso y en 2 casos a his-
terectomia vaginal, una de las cuales se realiz6 asis-
tida por laparoscopia por ttero miomatoso y otra
por prolapso genital (tabla 1). Dos de las histerecto-
mias se realizaron en otros centros, y fueron diag-
nosticadas y tratadas posteriormente en nuestro hos-
pital.

El diagndstico de presuncion se realizé en 4 pa-
cientes por la apariciéon de incontinencia urinaria
constante tras la retirada de la sonda vesical en el
postoperatorio de la histerectomia (tabla 1). En el ca-
so 1 se retir6 la sonda vesical el primer dia del post-
operatorio, pero la incontinencia se puso de mani-
fiesto 8 dias después. Las pacientes 2, 3 y 7 presen-
taron hematuria macroscépica en el postoperatorio
inmediato, con desarrollo de incontinencia urinaria
constante tras la retirada de la sonda vesical al se-
gundo dia los casos 2 y 3, y al noveno dia posqui-
rargico el caso 7. La paciente sometida a histerecto-
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Figura 1. Uretrocistografia: fistula vesicovaginal.

mia vaginal asistida por laparoscopia (caso 4) fue
atendida en nuestro centro 9 dias después en rela-
cién con fiebre, deterioro del estado general y dre-
naje vaginal serosanguinolento. Una de las pacientes
(caso 5) desarroll6 un calculo vesical sobre un pun-
to perforante en relacién con la histerectomfa abdo-
minal realizada 11 afios antes. Se realizé cistolitoto-
mia y exéresis del punto asociado sin descartarse la
presencia de fistula asociada, con desarrollo de in-
continencia urinaria constante tras la retirada de la
sonda vesical al octavo dia postoperatorio. La in-
continencia urinaria constante de la tdltima paciente
de la serie fue erréneamente diagnosticada como in-
feccién urinaria, con tratamiento definitivo por retra-
so diagnodstico a los 5 meses de la apariciéon de la
sintomatologfa inicial.

La sospecha de fistula se confirmé en todos los
casos con cistograffa (fig. 1) y cistoscopia, con con-
firmacién de la integridad del aparato urinario supe-
rior mediante urografia intravenosa. El trayecto fistu-
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Figura 2. Sonda vesical en trayecto fistuloso retrotrigonal.
Cateterizacion de ambos uréteres.

loso se situd en el retrotrigono, con un didmetro que
oscilé entre 0,5 y 2 cm (media, 1,3 cm).

En 5 casos se realizé drenaje vesical con catéter
de Foley y tratamiento antimicrobiano durante 4 se-
manas en un intento de cierre espontidneo. Sin em-
bargo, todos los casos precisaron reparacién quirtir-
gica como tratamiento definitivo. La técnica
quirdrgica se realiz6 con la paciente en decubito su-
pino, accediendo a la fistula por via abdominal trans-
vesical extraperitoneal. Se cateterizaron ambos uréte-
res para ayudar a identificarlos y protegerlos de una
posible lesiéon durante la cirugia. Asimismo, se intro-
dujo una sonda Foley 12F por el trayecto fistuloso
para facilitar la diseccion del mismo (fig. 2). Se lle-
varon a cabo los principios habituales de la repara-
cién: exéresis amplia del trayecto fistuloso, separa-
cién en capas de la vejiga con respecto a la vagina
y cierre en tres planos con material reabsorbible con
lineas de sutura no superpuestas. La primera linea de
sutura interesa la mucosa vaginal, la segunda el de-
trusor vesical y la tercera la mucosa vesical. Después
del procedimiento es necesario mantener un drenaje
urinario postoperatorio, que en nuestra serie se man-
tuvo una media de 15 dias (limites, 12-20 dias).

RESULTADOS

En las 5 pacientes en que se intentd tratamiento
conservador (drenaje urinario con sonda Foley y an-
tibioterapia durante 4 semanas) éste fracasd. En tres
de estos casos el tratamiento definitivo se realizé a
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los 23, 60 y 62 dias del diagnéstico. Los casos 1y 7
fueron intervenidos a los 5 meses y el caso 5 a los
19 meses por deseo de la paciente. En esta tltima se
realiz6 simultineamente tratamiento de incontinen-
cia urinaria de esfuerzo asociada mediante colpo-
suspension tipo Burch. Se realizé correccién intra-
operatoria de la lesién vesicovaginal en el caso que
fue advertido durante la cirugia. No se presentaron
complicaciones posquirtirgicas en ningin caso. En
todas las pacientes se realizé cistografia antes de la
retirada de la sonda. El porcentaje de éxitos fue del
100% de los casos en un solo tiempo quirtirgico, con
una mediana de seguimiento de 21 meses (limites,
4-35 meses).

DISCUSION

Las fistulas vesicovaginales simples no radiadas
que se diagnostican en el mundo occidental estin
causadas en la mayorfa de las ocasiones por proce-
dimientos ginecoldgicos, especialmente histerecto-
mias abdominales por procesos benignos!™. La fistu-
la vesicovaginal, definida como la comunicacién
anormal entre vejiga y vagina, puede producirse por
lesién directa de la vejiga durante la intervencion
quirdrgica, erosion y necrosis producidas la presen-
cia de una sutura entre la ctpula vaginal y la vejiga,
isquemia y esfacelacién de una pared vesical dema-
siado disecada, o bien por la evolucién y drenaje de
un hematoma o absceso. De cualquier manera, el re-
sultado es la generacién de un urinoma que drena
en la vagina con el subsecuente desarrollo de una
fistula entre la vejiga y la vagina!®-2.

Casi todas las fistulas vesicovaginales se manifies-
tan en forma de incontinencia diurna y nocturna des-
pués de una operacién pelviana, pudiendo manifes-
tarse en el postoperatorio inmediato o, mads
frecuentemente, entre varios dias y semanas después
de la cirugia por necrosis parietal’. Otras manifesta-
ciones menos frecuentes son la presencia de hema-
turia o drenaje vaginal persistente!®. En fistulas pe-
quefias, el tnico signo puede consistir en una
secrecion vaginal liquida con micciones normales!.
Debemos considerar esta complicacién en histerecto-
mias laboriosas con postoperatorios térpidos, inclu-
yendo el desarrollo de ileo paralitico, dolor postope-
ratorio excesivo y sintomas irritativos vesicales!®, asf

como ante un aumento de la descarga vaginal en pa-
ciente con historia de neoplasia pélvica e irradiacion.
En algunos casos puede desarrollarse un célculo ve-
sical sobre un punto perforante en relacién con una
intervencién previa. Por otra parte, se han descrito
fistulas vesicovaginales hasta 20 afios después de ha-
ber recibido irradiacion pélvical“.

El siguiente paso consiste en confirmar que el
drenaje acuoso por via vaginal es verdaderamente
orina. El diagnéstico diferencial incluye incontinen-
cia en relacion con disfuncién uretral o vesical; ec-
topia ureteral; fistula uretrovaginal y/o fistula a tte-
ro; comunicacién anormal entre trompa de Falopio
y ctpula vaginal'®; drenaje vaginal postoperatorio
de liquido peritoneal; infeccion vaginal, o drenaje de
un absceso pélvico. La administracién oral de table-
tas de fenazopiridina, la inyeccién intravenosa de in-
digo carmin o la replecién vesical con azul de meti-
leno mediante catéter permiten confirmar el
diagnoéstico de fistula urinaria al obtener la orina te-
fiida por vagina. El examen pélvico, la cistoscopia y
la vaginoscopia permiten evaluar el tamarfio, la loca-
lizacion y el ntimero de orificios fistulosos, asi como
el estado tisular circundante, siendo obligada la
biopsia de la fistula en pacientes con antecedentes
de tumor maligno pélvico. La cistografia es tutil para
evaluar la extension de la fistula y descartar la pre-
sencia de reflujo vesicoureteral. La urograffa intrave-
nosa es esencial para asegurar la integridad del sis-
tema colector superior, asi como para descartar otras
fistulas que pudieran coexistir. La pielografia ascen-
dente estd indicada en los casos en los que la uro-
graffa intravenosa no permita descartar la coexisten-
cia de una fistula ureterovaginal.

Si la lesién vesical se diagnostica en el momento
de la cirugia es preciso realizar correccion intraope-
ratoria. Si el diagnodstico es postoperatorio, estd indi-
cado un ensayo terapéutico mediante drenaje vesical
durante 2-4 semanas y administracién de antibidticos
y agentes anticolinérgicos para evitar los espasmos
vesicales. Con esta modalidad terapéutica conserva-
dora se ha comunicado el cierre espontdneo en el 5
y el 25% de los casos**'. En fistulas menores de
3 mm puede ser eficaz la fulguraciéon del trayecto
fistuloso, seguida de drenaje vesical con catéter de
Foley durante un minimo de 2 semanas!®!8. De cual-
quier forma, si la paciente contintia con la clinica
después de un ensayo de terapia conservadora, no
esta justificado retrasar la intervencion quirtrgica'.
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Sea cual sea la técnica elegida para la reparacion
definitiva, se deben respetar una serie de principios
quirdrgicos fundamentales: prevenir la formaciéon de
hematomas, resecar los tejidos esclerosos, utilizar su-
turas reabsorbibles que no queden a tensién, no su-
perponer lineas de sutura y que éstas se mantengan
libres de infeccién y secas, interponer tejidos bien
vascularizados en las fistulas grandes y térpidas, ase-
gurar un buen drenaje vesical, asi como abstinencia
sexual postoperatoria y evitar el uso de tampones
durante 2 meses*’. 1a reposicién de estrogenos en
las pacientes posmenopdusicas o sometidas a una
histerectomia puede mejorar la turgencia y la irriga-
cién sanguinea de la pared vaginal”'®. Cuando se
desarrolla un célculo vesical sobre un punto perfo-
rante, ademds de realizar extraccidén del cédlculo, se
debe corregir el trayecto fistuloso provocado por la
exéresis del punto asociado.

Tradicionalmente se ha postulado que es pruden-
te esperar entre 3 y 6 meses para alcanzar una re-
paracién satisfactoria de las fistulas vesicovagina-
les!”. Sin embargo, varios autores han comunicado
excelentes resultados con las reparaciones tempra-
nas de las fistulas no complicadas'*141%21. Como la
lesién de la vejiga es normalmente un traumatismo
no complicado por irradiacién previa, esperar tres o
mas meses antes de la reparacién probablemente no

es necesario. Ademds, retrasar la intervenciéon puede
prolongar innecesariamente el estrés de la paciente.
Por desgracia, no hay estudios aleatorizados que dis-
tingan entre los resultados de una reparaciéon tem-
prana o tardia.

La elecciéon de la via de abordaje (abdominal, va-
ginal o combinada) depende de muchos factores,
pero los méas importantes son la afinidad y el habi-
to y entrenamiento de cada cirujano”!*?°. Sin em-
bargo el porcentaje de éxitos de cada acceso es si-
milar (alrededor del 85% en fistulas simples)®!%2022,
El abordaje abdominal puede ser utilizado para tra-
tar todo tipo de fistulas vesicovaginales, en especial
en aquellos casos en los que sea necesario un reim-
plante ureteral, requieran una cistoplastia de amplia-
cion, se precise corregir una incontinencia urinaria
de esfuerzo simultdnea o bien cuando la fistula no
se pueda visualizar correctamente con el acceso va-
ginal’22,

Como conclusion, se debe sospechar la existen-
cia de una fistula vesicovaginal tras cirugfa gineco-
légica ante la presencia de hematuria macroscépica,
débito importante de liquido de aspecto urinoso por
drenaje vaginal o incontinencia urinaria constante
postoperatorios. El diagnéstico y tratamiento precoz
evita el estrés prolongado de la paciente sin com-
prometer los resultados.
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