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Resumen

Objetivo: Mostrar nuestra ex-
periencia en el manejo de las
fistulas vesicovaginales
(FVV), analizando etiologia,
diagndstico, tratamiento qui-
riirgico y complicaciones
postoperatorids.

Material y método: Estudio
descriptivo retrospectivo de
pacientes hospitalizadas con
diagndstico de FVV entre
Enero de 1987 y Diciembre
de 2000. Serie constituida
por 35 pacientes, edad pro-
medio 47 aios, 22,8% de ci-
rugia reparadora previa en
otro centro.

Resultados: El diagnéstico fue
hecho por pérdida de orina
vaginal y prueba de azul de
metileno vesical positiva. La
cistoscopia fue concluyente en
el 94,3% requiriendo uretro-
cistografia los casos restantes.
No bhubo
fistulas ureterovaginales. Fue-

asecidcidn con

ron secundarias a cirugia gi-
necobstétrica (82,9%) y ra-

dioterapia por cdncer cervi-
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couterino (17,1%). Se intervinieron 34 pacientes, dividién-
dose en: a) FVV secundarias a cirugia ginecobstétrica: 28 re-
paraciones transvesicales, con 4 recidivas y 1 reparacidn su-
pravesical que no recidivé. b) FVV secundarias a radiotera-
pia por cdncer cervicouterino: 3 derivaciones urinarias (2
neovejigas continentes y 1 conducto ileal) y 2 reparaciones
supravesicales, las cuales recidivaron. No hubo mortalidad
operatoria en la serie.

Conclusiones: Todas las FVV fueron secundarias a procedi-
mientos ginecobstétricos. Preferimos la técnica supravesical
con éxito superior al 85%. La mayor dificultad estd dada por
las FVV secundarias a radioterapia.

Summary

Objective: Analize our experience with vesicovaginal fistulas
(VVF) regarding etiology, diagnosis, surgical treatment and
postoperative complications.

Material and method: Descriptive, retrospective study of
patients hospitalized with the diagnosis of VVF between
January 1987 and December 2000: 35 patients, average age
47 years. 22,8% with previous reparative surgery in other
hospital.

Results: Diagnosis was made by urinary leakage through
vagina and positive metilene blue bladder test. Cistoscopy
was conclusive in 94,3% requiring urethrocistography the
other cases. There was no association with uretero-vaginal
fistulas.

They were secondary to gynecobstetric surgery (82,1%) and
radiotherapy for cervix cancer (17,1%). Thirty four patients
were operated. We divided the results in: a) VVF secondary to
gynecobstetric surgery: 28 transvesical approach, with 4
relapses and 1 supravesical approach that didn’t relapse. b)
VVF secondary to radiotherapy for cervix cancer: 3 urinary
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diversions (2 continent neobladders and 1 ileal conduit) and

2 supravesical approach that relapsed. There was no operative
mortality.

Conclusions: All VVF were secondary to gynecobstetric
procedures. We prefer the transvesical approach with over
85% success rate. VVF secondary to radiotherapy represented
a very complex condition with poor surgical results unless
urinary diversion was used.

Introduccién

Las fistulas genitourinarias mds frecuentes son las
vesicovaginales, las cuales se pueden asociar a urete-
rovaginales. Habitualmente son complicaciones se-
cundarias a lesiones iatrogénicas durante cirugia gi-
necolégica o urolégica, radioterapia, extensién direc-
ta de tumores malignos y trauma pelviano. También
debidas a partos sin asistencia profesional en paises
subdesarrollados " > ?. Para su tratamiento quirtrgi-
co se han utilizado abordajes abdominales y vagina-
les, con resultados comparables de acuerdo a la expe-

L4567 gg princi-

riencia de los diferentes grupos
pios bdsicos de la reparacion incluyen la adecuada se-
paracién de los tejidos involucrados y la sutura sin
tensién, no sobrepuesta de éstos, manteniendo, en el
postoperatorio, una linea de sutura seca y no infecta-
da. En ciertas ocasiones es aconsejable interponer te-
jidos vascularizados para favorecer el éxito de la ciru-
gia ('3 219 En aquellas fistulas por radioterapia en
que existe una vejiga retrafda de mala capacidad y
acomodacién o con compromiso de los mecanismos
esfinterianos es necesario realizar una derivacién uri-
naria.

El objetivo de este estudio es analizar la experiencia
en el manejo de las fistulas vesicovaginales, conside-
rando su etiologia, forma de diagnéstico, tratamiento
quirtdrgico y complicaciones postoperartorias.
Material y Método

Este es un estudio descriptivo retrospectivo de pa-
cientes portadoras de fistula vesicovaginal tratadas en
el Servicio de Urologia del Hospital Clinico de la
Universidad de Chile entre Enero de 1987 y Diciem-

bre de 2000. Las variables analizadas fueron etiolo-

gia, diagnéstico, tratamiento quirtrgico y complica-
ciones

La serie estd constituida por 35 pacientes cuya edad
promedio fue 47 afios (rango entre 34 y 78 afios).
Ocho pacientes habian sido intervenidas previamente
de la misma fistula en otro centro hospitalario
(22,8%), la mitad de las cuales en dos oportunida-
des.

Resultados

b) Etiologia: Fueron secundarias a cirugia ginecobs-
tétrica (29 casos, 82,9%) y radioterapia por cdncer
cervicouterino (6 casos, 17,1%). Dentro de las pri-
meras destacé la histerectomia total abdominal elec-
tiva por patologia benigna (18 casos, 62,1%) y la
histerectomia total post cesarea, con 4 casos de ur-
gencia por placenta acreta con ligadura de una o am-
bas arterias iliacas internas y 1 caso electivo por
diagnéstico de cdncer cervicouterino durante el em-
barazo (17,2%). (Tabla 1).

b) Diagnéstico: Fue hecho en forma clinica, presen-
tando todos los casos incontinencia urinaria continua
por pérdida de orina vaginal. La prueba de azul de
metileno vesical fue positiva en todos los casos. La
cistoscopia fue concluyente en 33casos (94,3%) re-
quiriendo uretrocistografia para precisar el diagndsti-
co los 2 casos restantes. No se encontrd asociacion
con fistulas ureterovaginales, determinado por
piclografia endovenosa. El tamafio varidé entre
aproximadamente 0,3 y 5 cm. En 30 casos se ubica-
ron detrds de los orificios ureterales (85,7%) y en 3
delante de éstos (8,6%). Los otros 2 casos presenta-
ron compromiso tanto del piso como trigono vesical.
Sélo 1 caso presenté doble orificio fistuloso, el cual
tenia antecedente de cirugia reparadora previa.

c) Tratamiento quirtirgico: Se desestimé la cirugia
sélo en una paciente de 65 afios cuya fistula era se-
cundaria a radioterapia y que presentaba cincer cer-
vicouterino activo con sobrevida estimada menor a 6
meses. El tratamiento quirdrgico se analizé conside-

rando la etiologia de las fistulas. Veintiocho de los 29
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casos secundarios a cirugfa ginecobstétrica fueron so-
metidos a reparacién transvesical extraperitoneal, sin
reseccién del trayecto fistuloso, segin la técnica de
Fiich " '? Figura 1. La excepcidén fue una fistula de 5
cm. de didmetro operada con la técnica supravesical
transperitoneal, con apertura vesical hasta la fistula y

reseccién del trayecto fistuloso, segin la técnica de

Figura 1

Figura 1: Técnica transvesical. a) Abordaje de la fistula a
través de la vejiga.. b) Reparacién mediante 1 plano vaginal
perpendicular a 2 planos vesicales, sin reseccion de la fistula.
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O’Conor ¥, Tres de las 5 fistulas secundarias a ra-
dioterapia que fueron intervenidas requirieron deri-
vacién urinaria, 2 mediante neovejiga continente se-
gin técnica de Indiana ** 'y 1 mediante conducto
ileal o de Bricker ", Las otras dos fueron sometidas
a cirugia reparadora supravesical. (Tabla 2) Figura 2.
De los 31 casos sometidos a cirugia reparadora (28
transvesicales y 3 supravesicales), tres requirieron
neoimplante ureterovesical por cercania del orificio

fistuloso al meato ureteral (9,7%). El drenaje urina-

Figura 2

Figura 2: a) Técnica supravesical: apertura vesical hasta la
fistula con reseccidn de ésta. b) Neovejiga continente
(Indiana): insercién de uréteres en bolsa hecha con ciego y
colon ascendente detubularizado, utilizando ileon terminal
que se aboca a nivel umbilical.. ¢) Conducto ileal (Bricker):
insercién de uréteres a segmento de ileon desfuncionalizado
que se aboca en cuadrante abdominal inferior derecho
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Tabla 1

Fistulas vesicovaginales: etiologia

. ugia gineco-osttrica
- Radioterapia por Ca Cervicouterino 6 171
Total 35 100

Tipo de Cirugia

- Histerectomia total abdominal 18 62.1
- Histerectomia post-cesarea 5 171
- Histerectomia radical 2 6.9
- Histerectomia vaginal 2 6.9
- Reseccion de cuello uterino 1 3.5
- Conizacion cervical 1 3.5

Total 29 100

Tabla 2

Fistulas vesicovaginales:tratamiento quirirgico

G . Fistula secundariaa
Cirugia oo Cirugia G/0 - Radioterapia

- Técnica transvesical 28 0

- Técnica supravesical 1 2 3

- Derivacion urinaria:
Neovejiga continente 0 2 2
Conducto ileal 0 1 1
Total 29 5 34

G/O: Gineco-obstétrica

Tabla 3

Fistulas vesicovaginales: recidiva

Recidiva - . ... .. Fistula secundariaa
e P : . Cirugia G/O  Radioterapia
a _ : s 28) e n=2)
Técnica transvesical
Técnica supravesical 0 2 2

Total 4 2 6

G/O: Gineco-obstétrica
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rio se hizo por sonda uretrovesical, de preferencia
Pezzer o Mallecot, por un tiempo que varié entre 7 y
14 dias en el caso de fistulas secundarias a cirugia gi-
necobstétrica y por 4 y 8 semanas respectivamente en
las 2 fistulas secundarias a radioterapia. En 8 pacien-
tes ademds se realizé cistostomia para asegurar el dre-
naje urinario (25,8%).

d) Complicaciones: La principal complicacién de la
cirugfa reparadora es la recidiva, la cual siempre se
manifesté durante la hospitalizacién o inmediara-
mente después del retiro de la sonda uretrovesical.
Las fistulas secundarias a cirugfa ginecobstétrica
recidivaron en 4 casos (14,2%) y correspondieron a
dos fistulas previamente recidivadas, una fistula de 4
cm. de didmetro secundaria a histerectomia post
cesarea por placenta acreta y una fistula en paciente
de 78 anos que se retiré la sonda antes del plazo esti-
pulado durante episodio de desorientacién. Tres fue-
ron reparadas definitivamente con igual téenica y
una no acudié a nuevos controles. Las 2 fistulas se-
cundarias a radioterapia sometidas a técnica supra-
vesical recidivaron. Ambas pacientes tenian impor-
tante compromiso actinico demostrado por la presen-
cia de fistula rectovaginal y rectoperineal respectiva-
mente que fueron manejadas con colostomia definiti-
va después del fracaso de cirugias conservadoras y en
las cuales no se pudo utilizar colgajo de omento ma-
yor por retraccion actinica de éste. Se decidié no
reintervenir (Tabla 3). Ademds se presentd alza tér-
mica menor a 38°C axilar por menos de 72 hrs. en 3
de las 31 cirugias reparadoras (9,7%) y en una de las
derivaciones urinarias. Finalmente 4 pacientes some-
tidas a cirugia reparadora presentaron urocultivo po-
sitivo después del retiro de la sonda uretrovesical
(12,9%). No hubo mortalidad en la serie.

Discusion

La frecuencia de fistulas vesicovaginales ha disminui-
do en nuestro medio de mds de 3 casos promedio por
afio reportados en 1989 a 2,5 casos promedio por

afio "*, Este hecho lo hemos atribuido en parte, al

Revista Hospital Clinico Universidad de Chile Vol. 12 N°3 afio 2001

igual que otros autores, al perfeccionamiento de la
técnica quiridrgica en cirugfa ginecolégica, al recono-
cimiento de las lesiones de la via urinaria en el acto
operatorio y a la mds estrecha colaboracién del uré-
logo en su reparacién 7).

Todas las fistulas fueron secundarias a procedimien-
tos indicados por patologias ginecobstétricas, sin
existir participacién de la cirugia laparoscépica en
nuestra serie. Este hecho contrasta con los escasos ca-
sos de fistulas ureterovaginales publicados por nues-
tro grupo, donde este tipo de cirugia juega un rol
etiolégico importante ¥,

La técnica transvesical extraperitoneal es poco utili-
zada en otros centros por considerarse que ofrece una
exposicién restringida lo que dificulraria la repara-
cién %7 Sin embargo, en nuestras manos, la mayo-
ria de las veces permite cumplir bien con los princi-
pios bdsicos de la cirugfa reparadora y logra sobre un
85% de éxito, lo cual es concordante con la literatura
7). La cirugfa supravesical transperitoneal estd reser-
vada para fistulas de gran tamafio y fistulas por ra-
dioterapia, y posibilita el uso de diferentes tipos de
colgajos vascularizados al igual que la técnica vaginal
(1.8, 9, lll}.

El retardo de la cirugia reparadora, en espera de la
delimitacién de los trayectos fistulosos, facilita la
técnica quirtrgica pero compromete la calidad de
vida de las pacientes. Las fistulas por radioterapia de-
ben ser reparadas después de 6 a 12 meses de com-
pletado el tratamiento, periodo en el cual pueden au-
mentar de tamafio por dafio tisular directo o por al-

(.67 Las fistulas recidivadas

teracion de la irrigacién
y aquellas secundarias a histerectomf{a por placenta
acreta cn que se ha ligado la arteria iliaca interna
para manejo de la metrorragia, también requieren de
un tiempo de espera aunque mds limitado “. El gra-
do de inflamacién de los tejidos en la visién cistoscé-

pica puede ser util para definir este retardo de mane-

ra de proceder con un criterio personalizado 1%,



Las fistulas por radioterapia son las mds dificiles de
reparar y tienen porcentajes de éxito considerable-
mente menores independiente del tipo de cirugia uti-
lizada ® 2% 49 Los resultados presentados en la ciru-
gia de estas fistulas, con mds de la mitad de los casos
sometidos a derivacién urinaria y con recidiva de los
dos casos sometidos a cirugia reparadora, se debieron
exclusivamente al severo dafio tisular actinico que
presentaban nuestras pacientes.

Conclusiones

La incidencia de fistulas vesicovaginales ha disminui-
do en el tiempo. Su etiologia fue siempre secundaria
a procedimicentos ginecobstétricos. Preferimos la téc-
nica supravesical con éxito superior al 85%. La ma-
yor dificultad estd dada por las FVV secundarias a
radioterapia donde nuestra conducra quiridrgica y re-
sultados se explican sélo por el severo dafio actinico

de nuestras pacientes.
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