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HISTORIA

Las fístulas genitourinarias son lesiones que se conocen dES--

de hace muchísimos aGOS y se remontan hacia tiempos inmemorables.

Derry (1935) encontró una extensa fístula en una momia del Cairo, -

en el cuerpo de una mujer llamada Henhemit, que fuÉ una de las seis

damas que tuvieron rElación con la corte de Mentuhotep, onceáva di-

nastía que reinó en Egipto 2,050 años antes de Cristo. ( 5 )

La primEra mención de Ésta Enfermedad se encuentra en el AI-K2
I

{on, en el cÉlEbre trabajo de Avicena, cuyo milEnio fuÉ celebrado
-

en Teherán hacE 7 años.-

El primer escrito acerca del aparecimiento de fístulas dE la -

v(:jiga En rEportEs mÉdicos en Hindú hace 800 años A. C. Hipócrates

tambiÉn mencionó el paso involuntario de orina a la vagina. (13)

En Europa la primEra rEferencia fuÉ hecha por Platter en 1597,

pero no refirió nada respecto al tratamiento. En el siglo siguien-

tE: se indicó que las fístulas siguen a trabajo de partos difíciles.

( 5 )
En 1663 aparece la primera esperanza con Van Ronhuyse de Ams--

terdam, quien propone cerrar las fístula s por de brida miEnto de los

tEjidos y suturándolos. ( 5 )

Fatio en 1752 publicó el Éxito de dos operaciones que ejecutó

muchos años antes, e indica que colocó a las paciEntes en posición

de litotomía.

En 1834 Jobert de Lamballe planificó y puso en ejecución una Q

peración para corregir las fístulas. DespuÉs fuÉ seguido por debrl

damiento dE los bordes y sutura con puntos separados.- ( 5 )

En el LancEt Dec. 1936 M Baxter reportó qUE el cauterio actual
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fuÉ aplicado con Éxito En un caso despuÉs dE 60 opEracionEs.
( 5 )

En 1841 Ryan dE El Metropolitan FrEE Hospital En Londres se a-

tribuyó Éxito En pacientEs que desarrollaron fístulas despuÉs de --

trabajo de parto prolongado.

En 1852 Marion 8ims dE Alabama idEó y publicó una técnica en -

11 cual hacE el debridamiEnto amplio dE los bordes y sutura los bOL

dES de la fístula con alambre dE plata.

23Y curacione S de 312 pacientes.-

El obtuvo con Éste mÉtodo

,
En Gran Bretaña, Pozzi y Jayle, contemporaneos dE 8ims y Ba --

kEr, Brow YSiD~s~n, obtuvieron Éxito En el tratamiento dE las fístu

las usando alambrE de plata E idearon muchos otros instrumentos.
( 5 )

En 1873, 8ir Jonas Young 8impson, dijo en su libro "Lecturas -

Clínicas sobre EnfermedadEs de la mujer": "Una fístula urinaria es

una enfErmedad qUE está mas a llá dE cua lquiEr espEranza". FuÉ Ésta

opinión de pesimismo lo que dió valor para buscar una vía dE opera-

ción qUE no fu~ra la vagina l.

En 1889, Trendelenburg se apartó de todos los mÉtodos y abre -

la vejiga por vía suprapú~ica Extraperitoneas, liberando la fístula

y suturándola con catgut.

En 1893, Von Dintel abrió la cavidad pEritonea!, sEparó la ve-

jiga del útero y cerró la fístula con catgut. Los Cirujanos genitQ

urinarios lo encontraron adecuado para todas las formas de fístulas

vesicovaginales. ( 5 )

En 1894, se vió gran adelanto en la tÉcnica operatoria de las

fístu1as cuando Mackenrodt publicó la tÉcnica dE sEccionar los bor-

dEs. Todas las tÉcnicas futuras son modificaciones de la de Macken
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dt, adaptadas para los diferentEs tipos dE fístulas. ( 5 )

El continuo progrEso En la evaluación ha resultado en incre---

nto como El conocimiEnto de la antisepsia y antibi6ttcos y la ---

mprenci6n de la fisiología normal y procesos patológicos anormalEs
(13 )

Hasta recientemente el método usual para tratamiento de las --

ístulas post-operatorias consistía en esperar de tres a seis meSES

ara A!jecutar un procEdimiEnto quirúrgico. (2 -3)

En 1953, Collins y Jones, introducen en el preoperatorio de --

as pacientes el uso de cortisona para acortar el peri~do prEopera-

( 3 )

En Guatemala, sobre el tEma de l3s fístulas vesico vaginales,

,ncontramos del Dr. Francisco Bauer P. consideracionEs sobre el ---

ratamiento dE Fístulas Vesico Vagina les, trabajo presentado en El

ongrEso nacional dE Medicina en 1954. otro estudio eS la tesis de

r. Guillermo A. V9squez Blanco, titulada "Consideraciones sobre --

ístulas VEsico-vaginalEs", en el .9CtO de graduación como MÉdico y

irujano, En 1957, basada en las Experiencias del Dr. F. Baucr. La

esis dEl Dr. Rigoberto Fong Castillo, titulada "Reconstrucción dEl

sfinter VEsical interno", "Sus aplicacionEs prácticas".

dE graduación como MÉdico y Cirujano.

Año de --

(6 - 23)
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OBJETIV06

El estudio de laS fístulas Genitales dE que trata Este traba--

o se haCE con el fin dE hacer énfasis sobre éste tema, que es sum~

ente importante no solo desde el punto de vista quirúrgico Y pato-

ógico, sino también desde El punto de vista social, teniendo en --
uenta que la persona que adolece de una fístula genital cambia to-

al~tE su personalidad Y
tiende a alejarSe de la sociedad en que

LaS fístulas genitales son una entidad
patológica qUE merece -

onocerse más profundamente, y que constituye en nuestro medio, una

fEcción que no debe pasar inadvertida para los mÉdicos; Y
ofrecer-

el prEsente estudio una
contribución al conocimiento dE las

Además, nuestra finalidad es completar
estudios efectuados con

ntcrioridad, sobre fístulas
Vesico-vaginales.

TratamoS dE presentar algunos datos estadísticos para compara~

de otros países, en donde se ha efectuado adelantos al

Especto, Y a la vez informar que en Guatemala se reparan Fístulas

con todo éxito.-
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MATER IA L Y ME'TODOO

Para llevar 3 cabo El est~dio de las FISTULAS GENITALES, hubo

de cons~ltar literat~r3 de otros paises que nos ha servi-

o como tÉrmino de comparación con n~estras rístulas, de donde se -

a analizado la conducta que SE sigue con las pacientEs que presen-

~Fl presente trabajo SE ha realizado con m~terial que SE ha an~

izado en nUEstro medio, que comprende la revisión de los libros de

peraciones de las salas de Ginecología A y B, de donde se tomaron

observaciones comprendidas entre j~nio de 1946 ~ j~

1966.-

A partir de las referencias, se procedió a revisar los libros

el archivo particular dE las salas de Ginecología, de donde se ob.

uvieron algunos datos, luego se procedió a rEvisar las papeletas -

el archivo del Hospital General de Guatemala, de donde se rEcopil!!

datos personales, antecedentes, motivo de ingreso dE las p~

y todos los datos que tuvieron alguna re13ción importante
-

con nUE stro tema.

TambiÉn indicamos, que para el presente trabajo, se revisó li-

teratura Guatemalteca, consistente en algunos trabajos de tesis de

~lgunos Mldicos Guatemaltecos, de donde se obtuvieron

algunos d9tos para completar dicho estudio.-
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ASPECTOS CLINICOS

En el capítulo de Aspectos Clínicos vamos a analizar todos ---

mediante los cuales se llEga al diagnóstico correcto de

fístula genitourinaria o intGstino genital. El motivo princi--

1 por el que consultan es la eliminación involuntaria de orina o

eces por la vagina, indicando que el síntoma apareció despuÉs de -

p9r~0 difícil, de una oper3ción abdominal, ces1rea o vaginal, o
./

onsecutivoa radioterapi3.
( 5 )

La eliminación urinaria varía en intensidad; puede presentarse

ontinuo en cualquier posición, o manifest3rse cuando se cambia de

ejemplo al pararse o cuando se ejecuta un esfuerzo.
(23 )

En otras ocasiones la salida de orina solo SE manifiesta durag

.e la micción.-
( 5 )

Las zon3S del cuerpo donde humedece la orina como la v9gina, -

perinÉ, cara interna de muslos, produce irritación que puede

a 13 ulceración Y formación de depósitos calcáreos que son -

uy dolorosos, Y producen ardor y dolor como quemaduras. (23 )

El olor de la orina que mantiene húmedas a las pacientes, que

e caracteriza por su fetidez y que ellas mismas indican no sopor--

de sus relaciones sociales. (23 )

Otras pacientes refieren expulsión de gases o materias fecalEs

travez de la vagina, o asociado a la eliminación urinaria; en es-

s casos se trata de una fístula intestino genital única, o asoci~

a una fístula urinaria.

Como en toda observación clínica, los antecedentes personales

8



tipo MÉdico, quirúrgico, traumático, y de enfermedadEs específi-

pUEdan interferir y qUE hay que tratar previo al tratamien-

quirúrgico de la fístula.-

Como antecEdentEs quirúrgicos son las relaciones con intErvEn-

10nEs prEvi3s de corrección dE la fístula, datos import9ntEs como

1 número de intervenciones, lugar dondE se efEctu6, cirujano, y f~

Estos datos son importantes, porquE cuanto mayor número de Q

erac)ones SE haya efectuado, mayor cicatriz existe y con cada in--
./

erv€nción El Éxito dE curación es menor. La mejor posibilidad de

la primera intervención. ( 5 )

A todas las paciEntes se lES efectuará un exámen físico compl~

o, que constituye parte importante en la decisión final del caso.

Los Estudios de laboratorio que SE hacen son: Análisi~ de or!

a, Biometría HEmática y conteo diferEncial de leucocitos, €ritros~

grupo sanguineo y Rh., test serológicos para investi--

Otros exámenes como cultivo de orina y sensibilidad a

los antibióticos. Si se sospecha tuberculosis hay qUE confirmarlo

o descartarla EfEctuando inoculación al cobayo. Si SE sospecha le-

EfEctuará "Urea Clearance" o dt.:termin3ción de crEati-

sangre .- ( 5.)

Otros estudios de laboratorio puede efectuarse dE acuerdo con

19s nEcEsidades del caso., Rx dE t6rax, electrocardiogramas, EtC.-

EXAMEN GINECOLOGICO: El ExámEn ginecológico de rutina se efe~

tuará con la pacientE en posición ginecológica, usando una bUEna i-

luminación. Se procede como en todo exámen, inspEccionando los ge-
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t81es internos. A continuación se pasa a la palpación de las pa-

edes vagina les y al uso del €spéculo, si la fístula es grande Pu€-

e palparse y visualizarse y a la vez determinar la dureza de los -

cicatriciales.- ( 5 )

Si la fístula no puede visualizarse SE seguirá la siguiente r~

Colocación de la paciente en posición genupectoral con los miem

brJP inferiores flexionados o posición de KraskE, y con la ayu-

da de la valva de Sims SE Expone la pared anterior de la vagina

p8ra localizar la fístula, areas dE granulación hacen sospechar

el orificio fistuloso. (5 - 23)

.- Se inYEcta agua en la vejiga y SE observa El drenajE de la mis-

ma por el orificio fistuloso. Puede inyectarse aire y a la vez

observar la salida de burbujas.-

.- Si los mÉtodos arriba mencionados son insuficientes para El --

diagnóstico, SE instalará solución acuosa débil de azul dE mcti

leno intravesical y se procede a observar como en el caso ante-

rior. Si este mÉtodo falla se empacará la vagina en gaza de al

godón, SE indica a la paciente qUE se levante y camine, con lo

qUE SE logra relajar ciertas Estructuras anatómicas como los --
músculos Elevadores del ano; despuÉs de cierto tiempo se reti--

ran las gazas y se observan si están coloreadas, con lo qUE se

obtienEn los resultados~ Si la parte inferior se colorEa indi-

ca que hay fístula uretrovaginal o incontinencia dE esfuerzo, -

si se colorea la parte media y superior hay fístula urogenital.

( 5 - 15 -24)
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- Si coexiste una fístula ureteral y uretral se encontrará la ---

gaza húmeda y a la vez coloreada de azul, por drenaje de la orl

na coloreada dE la uretra.

uso dEl índigo carmin o fenosulfaleína inyectado intravenoso

coloreará el empaque vaginal en caso de fístulas ureterovagin~

lEs. ( 5 )

,- Cistografía E histerografía en caso de tratarse de fístulas u--

tErovesical.- (Yousseph). ( 5 )
//

En las pacientes que presentan fístulas rectovaginales se examl

posterior vaginal o se demostrará 13 fístula por exá-

STUDIOS ESPECIALES: Tienen por objeto complementar la investiga--

las fístulas, mencionaremos los estudios urológicos que de-

completos: El exámen de orina completo investigando las --

ello se usa la coloración de Gram, que los divide -

Gram positivos y Gram negativos y que puede servir

elegir el tipo de antibiótico o antiséptico que se de-

La estimulación dE la función renal que es un estudio importaQ

Si 19 orina eliminada en 24 horas es mayor de 1500 cc la fun--

ción renal es normal. La densidad urinaria de 1.020 o más, ausen--

cia de azúcar en la orina, Ure3 igualo menor de 40 mg. por ciento

indican buena función renal. ( 5 )

Pielograma Endovenoso, que es un estudio que informa de la no~

o patología del árbol urinario superior, previo o consecutl

producción de la lesión fistulosa. (5 -24)
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Cistoscopía que es efectuado por El Urólogo, se usan para e--

'o el cistoscopio de Brown Buerger, El dE Brassch que es de visión

recta, ambos cistoscopios usan agua.-

El cistoscopio de Kelly qUE ES dE airE y qUE no rEquiErE que -

vejiga estÉ distEndida para invEstigar la P3tología. ( 5 )

La cistoscopía nos informará sobre la localización, tamaño y -

dE la fístula y su relación con sus orificios urEteralEs,

vesical.-

~elografía Retrógrada, que SE efectuará por El urólogo y que

normalidad, ausEncia de la función de uno de los -

iñones, obstrucción o estenosis ureteral, cálculo vesical o incru~

aciones, hidronEfrosis uni-bi18tEral.- ( 5 )

Se rEcomienda el cateterismo ureteral bilateral inmediatamente

operación, para mayor sEguridad de no lEsionar el ureter

1 corregir la fístula, En los casos en que el mEato ureteral quede

a la lesión.- (23 )

Cuando se trata de fístula s €hterogEnitales, se hace neCEsario

estudios Especiales como proctosigmodoscopía, Estudios dE

colom o la inyección de medios dE contraste por la vagina

orificio fistuloso.-

DIAGNOSTICO: Cuando se tiene la impresión clínica dE una fís-

individualizar cada caso, y se efectuará un estu-

cada uno siguiendo la pauta indicada previamente, ES

decir, tomando una obsErvación clínica y efectuando un eX9men gine-

'cológico satisfactorio, e invEstigar, utilizando los métodos espe--

ciales nEcesarios para llEgar a un diagnóstico correcto, antes de -

considerar la corrección o rEparación quirúrgica de la Fístula.-
( 5 )
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TIPOS DE FISTULéS

Una fístula puede definir se como una comunicación anormal en--

e una víscera hueca y el exterior, o bién de las víscer3s entre -
Según El lugar a donde drenan,se llaman:externas si al exte---

10r E internas, si drenan ~l interior.- (23 )

El Diagnóstico de cada tipo de fístula SE hace siguiendo la --

auta enunciada anteriormente e investigando la causa, el tiempo de

/,

'"volucKon y slntomas inherentes, efectuando los estudios complemen-

arios indicados con anterioridad para llegar al diagnóstico del ti

o de fístula. A continuación, analizaremos cada uno de los tipos,

En rístulas urogenitales y fístulas intestino genita-

FISTULAS UROGENITALES

Una fístula urogenital es una comunicación anormal entre el a-
¡

.parato urinario y el aparato genital femenino a travéS del cual dr~

( 5 )na orina involunt3riamente a 13 vagina.-

La etiología dE las fístulas es muy variable, a continuación -

una clasificación Etiológica tomada del Gynecological -

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE LAS FISTU S GENITOURINARIAS

1.- CongÉnitas.

2.- Quirúrgicas:
Incisión de estructuras urinarias no reconocidas.

Necrosis por presión (dE hEmostasis, sutura, liga--

duras).
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Devascularización.

- ObstÉtr ica s:
Daño durante El curso del trabajo de parto.

InstrumEntación durante el parto.

SEcción CesárEa.

lO MaligÜdad:
REsultante dE la lesión primgria.

Secundario al tratamiento de 11 malignidad.

,- Ir rJ.1d ia ción:
/ Primaria dEbido a Hot spots

Debido a necrosis secundaria E invasión dE los te--
jidos por la malignidad.

,- Infección:
Pr imar ia .

Secundaria

,lO Tr~ umát ica s:

Intr ínsE ca s.

ExtrínsEcas.

,- Espont~neas o Idiop~ticas.

En años recientes la causa principal es el traumatismo quirúr-

En una serie de casos reportados por Counseller y Haigler de

la Clínica Mayo indican el 80.2 por ciento debido a operaciones gi-

Miller y George reportaron 42.5 por ciento. (5 )

DE 230 fístulas analizadas por J. C. Moir en 1961, 63 (27.4%)

fueron de causa obstÉtrica y 167 (72.6%) consecutivos a cirugía.
( 4 )

En las últimas 100 fístulas reparadas por H. C. Falk, solamen-

te 7 fueron de causa obstÉtrica. ( 4 )
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~as opEracionES ginecológicas, tal como la histErectomía abdo-

inal, la opEración dE WErtheim, y otras operacionES ginecológic~s,

an incrementado las lEsionEs del ~parato uringrio qUE rEsultan en

Como causa principal SE cita la HistErectomía abdominal,

., , .
t "a operaclon cEsarca, y muy rara~entE conSEcutlVO a His ErEctomla -

( 13 -15 -21)a g ina 1.-

18s dE causa obstÉtrica son rEsultantes dE partos prolongados

UE producen isqucmia y necrosis dE los tejidos que comprimE la ca-
./'

cza fttal contra la pÉlvis ÓSEa de la parturienta, qUE de acuerdo

on El grado dE di13tación dEl orificio cervical pUEde resultar en

na físt;ula vesico-uterina, vesicocÉrvicovaginal, o vEsicovaginal -

qUE e s la má s f re c u e n tE. (21 )

PUE:den rEsultar por expulsión rápida cuando SE usan oxitócicos,

por maniobras bruscas cuando se trata de corregir prEsEntaciones a-

~ormal€s o patológicas, la aplicación dE forceps inadecuados, forz~

dos, repetidos, o EfEctuando una técnica mala durante la rotación -

instruffi(ntal sin los cuidados y maniobras apropiadas. Durante la -

ernbriotomía.- (21 )

EntrE las qUE resultan dE lesionEs malignas tEnEmos El carcinQ

ma dEl cÉrvix por la invasión 3 la vejiga y que produce fístula VE-

sicovaginal.-

Los casos consecutivos a radioterapia son por nEcrosis, por i-

rradiación, las consecutivas a infEcción como en la tuberculosis v~

sical, las traumáticas son debidas a cUErpos extraños, coito, hEri-

das por 3r~a dE fuego, etc. (21 )

SE ha aCEptado qUE las cauSas principales de fístulas urinarias
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n 13s lesiones cOhsecutiv~s a traumatismo quir1rgico, lesiones --

stÉtricas Y la malignidad gEnital y el uso de Rx y Radium-tErapia

Estas m91ignidadEs.
(13 )

Las fístulas consecutivas a accidentes quirúrgicos son m3s fr~

uEntES En los paísEs dEsarrollados Y donde SE EjEcuta abundante Ci

ugía, ~ientras qUE en los países En dondE los sErvicios obstétri--

os están pobremente dEsarrollados, Esta causa es la principal.-( 15)

Ery El pEríodo dE 1952 a 1960 inclusive, se efEctuó un Estudio
./

n el Hospital Sinaí en Baltimore, qUE fuÉ conducido sobre 27,456 -

acientes obstÉtricas a l~s cuales se les somEtió a diversos trata-

todas, una dEsarrolló fístula.-

DE:: las 16,355 pacientes que ingresaron al servicio de ginEcolQ

a 1,458 SE les efEctuó Histerecto~ía abdominal total de las ---

desarrollaron fístulas. De 484 que se lES efectuó histe--

vaginal, 2 desarrollaron fístula más tarde.-

Las fístulas urogenitalEs se establecen de la vejiga a la vagi-

la vagina o del urEter a una región del aparato

Como su localización ES variablE existEn ~UCh3S -genital fe~Enino.

clasificacionEs de las ~ismas, la siguiente ES una clasificación a-

natómica:

CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS FISTULAS GENITOURINARIAS MAS coMUNES

, 1.- Fístulas qUE incluyen primariamente el ureter:

Urctero-vaginal

UrEtero-cervical

Ureterovesico-vaginal
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Uret€ro-vesico-c~rvico-v8ginal

Uretero-uterin3s

Fístulas qUE incluyen prim8ri9mente a la vejiga:

VEsico-v~ginal

Vesico-uterina

Vesico-utero-vBginal

VesicocÉrvico-vagin~l

Vesicouretero-v3ginal.
f

F~tulas qUE incluyen prim3riamente a la uretra:

Uretro-vaginal

Destrucción de uretra

Uretro-cérvico-vagina1

,- Fístulas Mixtas. ( 5 )

De acuerdo con esta clasificación, pasaremos a estudiar Estos

tipos de fístulas:

FISTULAS VESICO VAGINALES

Una fístula Vesico vaginal es una comunicación anormal entre -

la vagina y la vEjig,')urinaria a trave$ dE: la cual drena orina ccm..2.

Esta comunicación puede establecerse dire~tante :l1Ente a 13 v ,')gina .

tamente de lD cavidad vesica1 a la vagina, o biÉn a travÉS'del úte-

rOe ( 5 )

Est9S lesiones resultan como consEcuencia de traumatismos, ---

quirúrgicos qUE es el grupo mayor, siendo la causa m3S común la hi,g

tErcctomía abdominal total, y usualmente sucede durante la disec---
ción del cÉrvix sobre la vagina. Cuando existE distorsión dE las -

estructuras pelvianas por enfermedades como endometriosis, fibromas,
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a lesión ES m3s factible. Los hematomas que pUEde infectarse y --

osteriormente SE abren a la vejiga, hECho que nos indica que se e-

Ectu8rá hemostasis satisfactoria en lq p3red vesical t1nto en las

peracionES vagina les como abdominales.- (15 )

La colporrafia es otra causa de fístulas vcsico vagina lE s.-
(15 )

Las lesiones obstétricas, principalmente 13s conSEcutivas a --

rabajo de parto difícil y maniobras qUE SE aplican durante las mi~

35, E~~n3 causa común en países dondE la obstetricia ES aún defi-

(11 - 15)

Las fístulas post-histercctomía abdominal y vaginal son más --

frecuentesque las post-cesárea; en una sErie de 200 fístu1as Vesi-

calES revisadas por Fa1k y Tancer, ocho siguieron a operación Cesá-

rEa.- (12 )

La Extensión de enfermedades malignas como El carcinoma del --

ccrvix o a traum3tismos dE diversa naturaleza, o ser dE causa congé

ni ta o inf lamator ia.- (21 )

El síntoma primordial de Estas lesiones es El drenaje invJlun-

tario dE orina a través dE 13 vagina, (11) que Estará En relación

c~n El tamaño del orificio fistuloso; si Éste ES mEnor de dos mm. -

pUEde manifEstarsE solamente durante un esfuErzo o SEr postural, --

mientras qUE cuando es mayor su diámetro la incontinencia es cons--

tl:1Dte .- (23 )

El tiempo qUE transcurre entre la lesión y el aparecimiento --

del drenaje urinario es variable, si SE debe a traumatismo directo

de la pared vEsical apareCE en el post-opEratorio inmediato, mien--

tras qUE cuando SE debe a nEcrosis por presión SE desarrolla prillc-
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una cistitiS y luego la incontinencia que aparece EntrE 4 a 7 --

( 5 )

Las fístulas qUE incluyen primariamente la vEjiga urinaria, --

n su trayecto hacia 13 v3gina, se establecen directamentE de la v~

iga a 13 vqgina, o incluyen En su trayecto una porci6n del 1tero.

continuación vamos a describir algunas variedades:

FISTULA VESICO VAGINA Le El trayecto fistuloso va directamen--

E de lf! cavidad vesical a la vaginal. Cuando es consecutivo a tr,¡a,
./

ma dEl parto la base vesical y uretra están comprometidos, mien---

ras que cuando sigue a operación cesárea el cuello vEsical y la u-

etra son lesionados.-
(5 - 12)

FISTULA VESICO UTERINAc La fístula se extiende de la cavidad

esical a la cavidad uterina. Cuando ES consecutivo a operación c~

,sárea generalmente SE dEbe a una incisión En el segmEnto inferior -

vejiga, o a que en intervEnción anterior se ha elev~

'JEjiga y fijado arriba del nivEl dEl orificio cervical inter-

(5 - 9 - 12)

FISTULA VESICO CERVICAL: Es una fístula muy similar a la ant~

Se extiende de ln región vEsical superior al trígono al cuc-

Ocurre durante la incisión del segmento infErior en -

tidamentE.

cEsárea o dEbido a sutura dE la parEd vEsical inadvcr-

La sintomatología aparEcE cuando se absorbe el material

El síntoma primordial ES el drEnajE urinario, pero cuan

do no aparEce se presEntan amenorrea Y
hEmaturia cíclica 3sociada -

con la menstruación. La misma sintomatología se aplica al caso an-

(5-9-12)
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FISTULA VESICO CERVICO VAGINAL: Es una fístula que produce --

a lacEración en El Espesor del labio anterior dEl c€rvix sin pasar

1 orificio endo-c€rvic31.-

FISTULA VESICO URETERO Vl\GINA L: SE obsErva cuando En la parcd

E la fístula VEsico v~gin31 desEmboca un urEter, SE observa des---
ués de reparación dE fístulas vEsico vagina les al ligar el ureter.

FISTULA VESICO URETRO VAGINAL: Es una fístula que SE extiende

e la vejiga urinaria a la v1gina e incluye en su traYEcto parte de
r

a ~Etra. Es más frecuEnte despuÉs de partos difícilEs.- (5)

FISTULJ¡S URETERO Vl1GINL~LES

Son comunicacionES anormales entre el uretEr y la vagina, por

a cual drEna orina const3ntE~entE. ( 5 )

Entre los accidentEs consEcutivos a los cuales apareCEn dichas

ístulas se cita El deslizamiEnto de la pared anterior vaginal Y el

durante un trabajo de parto difíCil, gEnEralmente -

fístu13 vEsico vaginal grande ( 5 ). Las lesiones

durante las operaciones como la histerectomía abdominal

o Radical, en EstE: c')so el dren'1jE urin3rio se observará en la cic.§.
,

1 t'"
,

cupu 9 vaginal, si ES consecu lVO a operaclon CEsarE3 --

el drEnaje urinario seguirá la vía dEl canal cErvical, la sección -

inadvErtida dE un ureter doble durantE una intervención quirúrgica,

lEsión de un urEter qUE se encuentra en la pared de una fístula VE-

sico vaginal al repararla, o por anomalí3s congÉnitas cuando un ur~

ter SE abre a la vagina.- ( 5 )

La sintomatología de la lesión de un ureter, si es unilateral

pUEde pasar inadvertida o manifEstarse tardíamente por síntomas de
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elonefritis, hidronEfrosis, pasar asintoffiRticos y obtención de --

riñón Excluído, drenaje urinario post-operatorio que gparEC€ de

( 1-7-21)

L1S fístulas urEterales general~ent€ SE manifiestan por drena-

€ urinario constante por vagina, a la VEZ que 11s pacientes refic-

controlada. ( 21)

Los tipos de lEsión ureteral es la ligadura inadvErtida, angu-

durante un~ sutura o ligadura, princip11mEntE a -

iVE1~El nacimiento de la arteria utcrina, aplastamiento parcial -

complEto del ureter, compromiso de la irrigación, puntura dEl ur~

sección parcial o completa del ureter, disminución -

€ la función como rEsultado dE lesión dE la cubierta ureteral.-( 1 )

Los lugares más frEcuentes de la lesión de los ureteres eS el

vasos ilíacos, por debajo dEl ligamento infundíbulo

m1s baja dE la hoja posterior del liga~ento ancho, -

later81 de los vasos uterinos, regi6n de los pilares de la v~

jiga,a nivel dE la rama cervical dE la arteria utErina. ( 1)

Las fístulas uretero v3ginalEs según su localización SE clasi-

fican como a continuación detallamos;

FISTULAS URETfRO VAGINALESa En EstE tipo de fístulas El urEtEr

SE abre En la cúpula vaginal, es El tipo de fístula qUE sigue a la

.

Histerectomía abdominal y a la Histerectomía radical. Generalmente

cuando hay desvitalización de los tGjidos por radioterapia previa.
( 5 )

FISTUUi URETERO CERVICAL: Es la fístula que sigue a la opera-

ción cesárea y el drenaje urinario se hace a nivel del cuello uterl

no.-
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FISTULA URETERO VESICO V~iGINl~L: Se encuentra cuando en los bOL

S dE una fístula vesico vaginal extensa se abre un ureter. ild E má s

las fístulas uretero-vesico-cervico-vaginal, la uretero-

( 5 )

FISTULAS URETRO VJ¡GIN!, LES

Son comunicaciones anormales entre la uretra y la v~gin3 por -

cual drena orina durante la micci6n, CU3ndo hay destrucción c~m-
~/

eta de la uretra la incontinencia es c~nstante. ( , )

Como causa de ausencia p8rcial o completa pueden citarse mu---

13s malformaciones congenitas (ausenci3 congÉnita de ure-

a, hipospadias, fisura vEsical, ectopía vesical), debida a infec-

QnES por sífilis, difteria, abscesos suburetrales asocigdos con -

norrea, linfogranuloma vEnÉreo y granuloma inguinal, causas trau-

'ticas no quirúrgicas como durante los partos, coito, masturbación

~tilaci6n, perforaci6n espont6nEa por concreciones uretra les, --

3usas quirúrgicas durante 11s operaciones obstetricas, operaciones

inecológicas vagina les, corrección de divertículo y extracción dE

y uretra les, cateterización incorrEcta consecutl

Q a rod iotera pia, C3 so s intEnc iona lE s al Ext ir par quirúrg ica mente

vejiga o urctra9- ( 5 )

Estas fístulns SE manifiestan por la incontinencia urin'ui8 d.1l

antE 13 micción y cuando existe compromiso del cuello vEsical hay

constante. Estas rístulas SE pueden clasificar como

si la comunicación va de la uretra a la vagina pÉrdi-

a de uretra, En estas no SE observa uretra, y rístulas uretro cÉr-
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eo vaginales cuando existe compro~iso del cuello vEsical.-

SeguidamEnte pasamos a tratar lo relacionado con la correc----

ón quirúrgica dE Estas fístulas y que llamaremos Tratamiento.-

TRl¡T.bMIENTO DE Lfl8 FISTUL¡~8 GENITOURIN~mIA8

DE L~JS FISTULI-iS VESICO V;¡GINALESc

El tratamiento de las fístulas vcsico vagina les es la correc--

Para llevarlo a cabo, hay que cumplir con algunos

son fundamEntales entre los cuales mencionaremos los

Diagn6stico correcto dE la lEsión: que se efectuari recurrien-

do a todos los mÉtodos enunciados anteriormente y así diferen--

ciar las de las fístulas uretero-vaginales.-

.- El tiempo de evolución de 11S fístulas: generalmEnte no dEbe Q

pErarsE una fístula si no ha tr!:1nscurridoun tiEmpo mínimo de -

tres a seis meses dE producida la lesión, tiempo que es nECEsa-

rio para qUE los tejidos involucionen a la normalidgd y es cuan

do lj fístula presenta su extensión verdadera, las fístulas pe-

queñas pueden cerrar espontáneamente. ( 2-13-21-23 )

.- La vía operatoria: La mayoría de los Ginecólogos prefieren la

vía v1ginal que es la m3s adEcuada, ofrece mejor exposición y -

cuando las fístulas son muy altas pueden Efectuarse incisiones

dE Schuchardt para obtenEr mEjor exposición. Por esta vía el -

procEdimiento es más sencillo y ofrEce m~nor morbilidad. La --

vía supra púbica ocasionalmente ESt3 indicada. ( 14-21-23)

4.- La exposición dEl trayecto fistuloso así como la disEcción am--

plia de la vejiga urinaria para efectuar cierre hermÉtico de tQ

das las capas y suturas sin tEnsióno- ( 13-23 )
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Estudio urológico c~mplEto para localizar Exacta~entE la fístu-

la durantE el acto operatorio a VEces se hacE necEsario catete-

rizar los urÉtercs para no incluirlos en la sutura. La orina -

se tratará de aceptizar con antibióticos Y qUimiotÉpicos y con

PH ,3C ido.
( 12-13-23)

- Durante El post-operatoriosc dEjará un cateter de drenaje tran~

uretral para evitar la tensión en las lineas dE sutura. Cuando

la fístula es a niVEl dEl cuello vesical o urEtral, se prefiere
/--

una Cistostomía v~ginal.

.- DurlCmte E 1 post-opera tor io E s ne CE s:¡r io mantener la or ina asÉ p-

tica hasta donde sea posible con antibióticos Y quimioterápicos.

Cuando SE han cumplido Estos requisitos SE puede obtener Éxito

en las rEparaciones vEsicovaginales.- (12 )

METOD08 DE REPijRi¡CION DE L:i8 FISTUU\S VESICO Vl¡GINiJLTi'S

LélS lesiones vesicales que ocurren secundariamente') traumati.§.

os ob~¡tÉtricos pUEden suturarSE inmediatamente, dejándose un caté~

de drenaje durante 14 días. Cuando el t~matismo es pequeño, -

2 mm. cicatrizan espontáneamEnte.- ( 21)

Cuando el traumatismo ES directo e interesa todas las capas v~

cierre inmediato ofrece Éxito. La reparación SE fEali-

za en tres capas con sutura inv3ginante, el material usado as mate-

rial absorbiblE como El cat-gut crómico atraumático 000.
( 21)

Cuando la lEsión se descubre por el aparecimiento de orina por

la vagina, qUE ocurre de los 9 a 14 días de po~t-operatorio, es pr~

ferible postponer la intervención Y esperar un mínimo de 3 a 6 me--
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para efectu1r la rEpBración.- ( 21)

Collins desde Febrera de 1953, tiene coma rutina usar Cortiso-

en el maneja prE-operatario dE las pacientes con fístula vesico

el objEto de acortar El tiempo para efEctuar la co--

ecci6n de la fístula. El mÉtodo consiste en ad~inistrar 100 mgs.

cortisona tres veCES al dí1 durante 10 a 12 días y al terminar -

tiempo se retira El catéter. En muchas de las pacientes se obtQ

cierre entre el lo. y 14 dí~s que fuÉ espontáneo con salo el dr~
~

Este autor indica qUE de los 24 casas tratadas can este métQ

SE obtuvo reparaci6n Exitosa en la mayoría de los casos agudos.

asociados con radiación previa y Extensa operación para -

dEl cervix, los resultadas no son buenos. ( 3 )

Las mÉtodos de reparación de las fístulas VGsico vaginales son

os siguientes:

1.- Electracauterización.

2.- PracedimiEnto vaginal.

3.- Via suprapúbica transabdominal transvesical.

4.- Trasplante de urÉtEres al intestino o a una balsa cecal.

mCTROCOAGULBCION:

DupuytrEn en 1829 infarmó el uso del cautErio y de sustancias

Frank, Kellmuth y O'conor reportaron Éxito con Éste mÉ-

En 1957 Falk y Orkin presentaron una serie de 10 casas can -

ciento dE Éxito por El mÉtodo dE coagulaci6n cistoscópica

usa generalmente para aquellas fístulas pequeñas que

no han cerrado después de intentar el ciErre por drenaje vEsical.
( 10)
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CEDIMIENTOS VL\GIN!jLES:

Corrección de una fístula vEsico vaginal pequeña. Cuando la -
stula es pEqueña, SE procedE a disecar la pared vaginal de la ve-

cal, luego se sutura la pared vesical con una sutura en bolsa de

baco con cat-gut crómico 000, lUEgO SE Efectúa una segunda sutu--

idÉntica a la primera. Cuando existe porción redundante de la -

red vaginal se corrige por sección y luego SE sutura en la corrc~

( 8 )
ón dE cistoc(le.-

/
C6rrección de una fístula vesico vaginal pequeña; Se procede

antErior, separando la pared vaginal de la vesical,

e avivan los bordes de la fístula, luego se procede.') suturar con

inv3ginantes con cr6~ico atraumático 000, luego una segunda

id~ntica a la primera. L\mbas SE ejecutan en sentido trans--

La pared vaginal se sutura en sentido vertical. Se dEja 11

de Foley para drEnaje urinario, o biEn se realiza una cis-

suprapúbica o vaginal.- (8- 14)

T0cnica de Latzko: SE utiliza para corrección de fístulas ve-

sicovaginalEs consecutivas a histerectomía abdominal; generalmente

son fístulas que SE encuentran altas. Para tener aCCESO a las mis-

una incisión SE Schuchadt qUE amplía m1s El campo o-

La tÉcnica en si, consiste en disecar una zona circular

alrEdedor de la fístula y que comprende la pared vaginal antErior -
y posterior, En una distancia de más o llEnos uno y medio cm. No d~

be dejarse pared vaginal entre el borde del orificio fistuloso y la

incisión. Despu~s SE colocan puntos separados con cat-gut crómico

000 para que coaptEn la superficie cruenta a cada lado de la abert11

ra fistulosa. Una segunda sutura a nivel submucoso. La pared vagi
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se ciErra En sentido transvErsal con cot-gut crómico 000,
(8-21 )

VIllSUPRA PUBICli TR.INSilBDOMIN11L TRflNSVESIC;\ L:

Esta vía es Excepcional y se utiliza cuando se Encuentra una -

stula asociada a procEsos patológicos como tumorEs uterinos o hay

cesidad dE Extipar el 1tero. La corrección de la fístula puede -

€ctuarse por tres procedimiEntos: vía suprapúbica extraperito---

, .
" 'b'suprapubica tr1nsperltoneal, y Vla suprapu lca transvesi-

(5-14-20)

USO DE PE121CULOS y BORDES DE I'1USCULO~ Lf¡BIOS. UTE'RO y CERVIX

En EStos casoS se usa el músculo bulbocavernoso, el rEcto abdQ

inal, el músculo gr3cilis. Sutura del labio anterior del cÉrvix -
( 14)

TRllSPLbNTE DE URETERES 1~L INTESTINO O 1.1UNb BOLSl~ CECJiL:

Este procedimiento SE rEaliza en aquellas pacientEs que presen-

consEcutivas a ExtEnsión de EnfErmEdadEs malignas como

1 carcinoma del cervix qUE hé) invadido la vejiga y donde los proce-

i~iEntos anteriores no son curativos, SE ofrece un tratamiEnto pa-

qUE es la iTIplantación de los urÉtEres al sigmoide. Una -
combinada ES la aplicación dE radioterapia, lUEgO corrEC--

ción de la fístula, si Ésta no puede efectuarse se h3rá implante de

urÉteres al sigmoide.- ( 16-21)

METODOS DE TRAThMIENTO DE LAS FISTUU\S URETEROVAGINALES:

DespuÉs de diagnosticar correctamente una fístula ureterov1gi-

a corregir la. Los métodos que se utilizan son los

siguientEs:
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CONSTRUCCION POR VID VAGINAL~

ESt3 vía se utiliza cuando el orificio urEtEra1 SE asoci~ a --

a fístula vesico v9gin81 extensa, la tÉcnica oper3toria SE inbia

uretcr en una porción de 8 a 10 cm., el c3teter --

e pasa a travÉs de la uretra. Luego SE procede a corregir la fís-

vaginal tratando de que 13 desEmboc~dura dEl uretEr pa-

€ a travÉs de la pared vEsical con cierta inclinación, se dEja el

atetcr durante 4 a 5 días.-
//
IMPL¡NTbCION DE URETERES POR VIl, ViJGINl¡ L:

( 5 )

Esta opEr~ción se llama de Kelly-Burnhan y solo se efectúa ---

or cirujanos con considerable experiencia, y siempre que la vagina

frezca suficiente espacio para la operaci6n.-

IMPU1NTACION DE URETERES POR VIIi I¡BDOl'1INl~L:

EstE es el mÉtodo dE elección, que consiste en la implanta----

ción de ureter 3 la vejiga urinaria. Para ello existen tres mÉto--

El primer mÉtado consistE en disecar el Extremo dista1 urete-

nivel de la fístula, Se abre la vejiga urinaria mediante una

incisión de 2 a 3 cm., el extrema distal del uretEr se secciona y -

se abre en boca de pescado y SE sutura los bordes dentro de la vejl

Algunos recomiendan dEjar un cateter dentro del ureter que se

extiende dEsde la pelvis renal y SE pélsa por la urEtra, SE rEtira -

al 60. día de po~t-operatorio. SE obtienen con Ésta técnica bUEnos

(21 -24)resultados .-

Si la fístula se encuentra muy alta en donde no puede Efectua~

se una implantación, se hará una anastomosis tÉrmino-terminal dejaQ

do un cateter intraureteral que Se rEtira a los 6 días dE post-ope-
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Cuando no puede efectuarse la 3nasto~osis, Se hace un tu-

a expensas dE la pared vEsical y en cuyo Extremo o fondo se im--

(7-14-19-24)

Como tercEr ~étodo tenEmos la implantación de ureter al sigmol

la tÉcnica de Cocffey y Warton. (8-14-21)

, , . ,
otro mEtodo ES hacer un recEptaculo dE una porclon de ileon --

UE se anastomosa a la ve jiga y En los Extremos de Esta bolsa los -
rEter~s; Este procedimiEnto se llama URETERO-ILEOCISTOSTOMIA, 6S--

/
os mÉtodos tienen El inconveniente de producir pielonefritis recu-

y daño rEnal progresivo.- (14 -19 )

TRliTl~MIENTO DE LAS FISTUL1:¡S URETRO VIIGINli1ES

IDs defectos uretra les que requieren tratamiento son solamente

en donde El síntoma de incontinencia urinaria Existe. Es-

tos casos son, El de las fístu13s que se encuentran cerca del cue--

110 VEsical 1"qu onlLuGlven parte de éste, o bién la lesión así-en-ta..

uretral cerca del cuello vesical. Las fístulas uretra-

les cistales o restos fistulosos asuntomáticos es mejor no tratarlos)

salvo aquellos en que la salida de orino produce inflamación de la

vagina o la vulva. ( 5 )

Si se lesiona la uretra durante el acto operatorio y si la fís

tula uretral es pequeña, puede cerrar espont6neamente, para tener -

buen Éxito en el cierre es necesario dejar un cateter uretral du---

rante 6 días para drenaje de la orina.-

Cuando la lesión uretral es mayor debe suturarse con puntos s~

parados con cat-gut crómico atraum3tico 000. Si la lesión pasa de-
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percibida, 13 fístula uretro-vaginal puede ocurrir.
18s fístu--

as uretrales a nivel del cuello vesical darán incontinencia urina-

1a completa.-
( 5 )

En las fístulas uretra vaginales que se descubren tardíamente

equieren de una prEparación prE-opEratoria, que consiste en mejo--

Estado genEral dEl paciEnte, hacEr el diagnóstico correcto -

se trata de una fístula urEtral y localizar la, además tEner

en mente que los tEjidos vEcinos a la fístula dEbEn estar bien irri
/

-

gados, Elegir prEvialí'lEnte18 técnico qUE se efectuará, teniendo en

mEnte estos datos se conseguirá una cicatrización satisfactoria.

El tratamiento quir~rgico no se debe efectuar antEs de 3 a 6 meSES.( 5 )

TECNICAS OPE'RbTOR 11:¡8:

1.- Reconstrucción dE uretra reduciendo su lúmen y aumentando

su longitud.

a.- Formación de un tubol

De acuerdo con Von ott y Santi, la formación de un tubo único

ES mejor efectuado por mobilización dE los rEstos dE la pared ante-

dE la uretra y mucosa vestibular en una extensión suficiente

para formar un tubo cuyos labios al suturarlos queden En la línea -

med i3. Esta sutura se efectuará sobrE un tubo o catetEr de hule. -

Para efEctuarlo son necesarios los rEquisitos siguientes:
1) la sl!

tura dEbe invaginar los labios de los bordEs de la parEd urEtral --
,

qUE SE formara de tal manera que dichos bordEs protruyan dentro del

l~men uretral, y que juntos con el clítoris pUEdan servir como una

válvula d e cierre. 2) El nUEVO tubo formado debe ser tan largo co-

mo posiblE, Y dEberá guiarSE a travÉs de la superficie anterior de
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sínfisis púbica y describir una curva marcada, para que el flu--

o dE 13 orina cmer ja en ung dirEcci6n vErtical.
(5 -22)

,
.- Reccmstruccion dEL EsfintEr:

La rEconstrucci6n dEL tubo arriba mencionado es a veces insu--
icientE por lo que dEbe SEr considerado siempre la reconstrucción

El aparato dE esfinter, qUE es una parte eSEncial de estas opera--

De importancia a {ste respecto es la reparación p16stica -

ircct~ del músculo (StoeckEl's), reparación plástica de la pared -
./

Martius), 13 plegadura de Kelly.-

Los procEdimientos arriba mencionados son suplEmentados por o-

ras operaciones plásticas que tambiÉn son utilizadas en el trata--

miento quirúrgico de la "Incontinencia del Esfinter".
( 5 -22)

MÚRTIUS :

Es un tipo ideal de reconstrucción de uretra destruíd~asocia--

do con fístula vesico-vaginal. Consiste en efectuar una incisión -

~

en forma dE hErradura alredEdor de la uretra y dE la f~stula v~gi--

diseca los bordes y se sutura sin tensión sobre un catetEr.

En caso de incontinencia de esfuErzo SE rEcurre a la técnica -
de Massembach, que consistE En hacer una incisión en el labio TIayor

izquierdo de la vulva y disecar una porción de la grasa qUE contie-

ne el músculo bulbocavErnoso, se pasa por debajo de la uretra y se

la rama descendEnte del púbis del lado opuesto.
Luego --

dicha incisión.-
( 5 )

métodos son tambiÉn el dE Everett-TElindE, Y El método de

El post-operatorio de estas pacientEs, a quienes se lES repara
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a fístula urEtro-vaginal, se les efectuará una cistostomía su----

rapúbica o por vía vaginal que sirva para el drenaje urinario, ya

U€ el c~tet€r colocado a nivel dE la uretra debE manejarse cuida--

osamEnte y se reco~iEnda dejarlo durante 11 días_-

Otros puntos rElacionados con la conducta po~t-operatoria son

a los enunciados en el capítulo dE las fístulas vesico-v~

/
/ TRl¡TA MIENTO DE Ll\ INCONTINENCIA URINI1RIl~:

Las pacientes a quiEnes se lES ha practicado una reparación de

fístula uretro-cervico-v8ginal o una uretroplastía, pueden manifes-

operación incontinencia involuntaria por defectos

de los mecanismos del aparato dE Esfinter del cuello vesical, que -

es necesario someter a las pacientes a operaciones

complementarias, entre las cuales merecen citarse:

1.- ESfinteroplastía.

2.- O pEración de Kennedy.

3.- Operación Marshall Marchetti

4.- Operación dE Massembach.

50- Operación dE ljldridge.

FISTULiS INTESTINO GENITALES

Un3 fístula intestino genital es una comunicación anormal en--

tre el intestino delgado o grueso y el aparato genital femenino, a

travÉs de la cual pasa al exterior gases o materias fecalcs. ( 21)
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Las fístulas intestino genitales se establecen de cualquiera -

€ las porciones inferiores del intestino dElgado)de la ampolla i--

eocecal, del colon sigmoide y del recto. El accidente consecutivo

1 cual aparecen ES muy variable, así como ta~bién sucede en las eQ

ermedadcs neop13sticas e inflamatorias crónicas. Las fístulas del

ntestino delgado, del colon, del sigmoidc, son menos frecuentes, y

a causa son las operaciones realizadas a nivEl del intestino delgQ

o, de ~os órganos pelvianos o debido a procesos malignos. (17-18)
./

Las fístulas Sigmoido Vagina les son poco comunes; en una revi-

i6n de literatura se encontraron solamente 20 casos, de los cuales

consecutivos a Diverticulitis, y los otros 10 fueron de
-

como carcinoma del cervix, histerectomía, apendicectomía,

tuberculosis pélvica, perforaci6n por hUESO de pollo y a perfora---

ci6n por un diente dE un quiste dermoide, un caso de aparición espoQ

En nuestro medio, tenemos 2 casos.- ( 25)

Rowe y Sullivan rGportaron 28 casos de fístulas sigmoidales.-

DE las cuales 14 eran debidas a diverticulitis. Fístulas sigmoido-

complicaciones dE divErticulitis y han sido reportados

y Stubbs, y por Tansom. Recientemente Smalley reportó

76 casos de fístulas sigmoidoutErinas.- ( 25)

La fístula rectovaginal es la forma mas común de fístulas inte~

tino vaginalEs (17-18), es por eso qUE a Éste tipo le daremos más im

p(ntancia. La etiología de Éstas fístulas es muy variable y se pue-

de resumir como sigue:

1.- Consecutivo a traumatismo obstÉtrico.

2.- Complicaciones de episiotomías.
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j.- ConsEc~tivo Q correcci6n de rectocele y perineorrafia.

4.- ConsEcutivo a radioterapia.

5.- ConsEcutivo a cáncEr uterino.

6.- Punción de absceso pelviano.

7.- HemorroidectomíJs.

La sintomatología de las fístulas rectovaginalEs, cuando es p~

permite El EscapE dE gasEs o bien dE matErias fecalEs cuando

ls~ son líquidas, mientras qUE cuando son de mayor tamaño SE en--

CUEntra heces en la vagina. (21-26). Si l~ fístula rectovaginales

a una VEsico vaginal, SE Encontrar6n heces mezcladas can

El diagnóstico dE una fístula rectovaginal es fácil de efec---

SE puedE resumir con los hallazgos siguientes: Presencia de

en el conducto vaginal, reconocimiento de la fístula por tac-

to rectal,Exámen dE la parEd vaginal posterior, Ex6men proctosigmoi

doscó pico, Enc ma d e colon que s irv e para ha ce r El d iggnóst ico d ife-

rEncial entre las fístulas sigmoido y enterov'Jgina les. ( 21)

Cuando no se encuentrcl comunicación rectal puedE Dsu'TIirseque la --

fístula es del intestino dElgado o dEl sigmoide.- ( 25). Otro e st.11

11s desc8rgas vagin31es crónicas ES 18 ingestión de 15 gra--

~os de rojo carmín que puede localizar el sitio de la fístula. La

vaginogr1fía utiliz3ndo sulfato dE Bario pUEde localizar la fístu--

11 si ES dEl intestino delgado o gruEso. ( 25)

TRfiT14 MIENTO ~

El tratamiEnto prE-operatorio consiste en h9cEr una e--

valuación del paciente como en el caso dE 11s fístulas vESic~-v1gi~
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s, tcnicnd~ en cuenta el estado general dE 13 paciente, llevar a

Estado s,::1tisf1ctoriode n~rmalidad de los tejidos en c11rea de

fístu13, efectu3r un diagnóstico correcto de la misma. T<1mbiÉn

S fístulns rEctov3ginalEs no deben repararse antes de qUE transc~

a un tÉrmino de 2 a 3 meses dE producida la lesión, existen dos -

La fístula puede cerrar espontáneamente durante

ste pcrí~do, en segundo tÉrmino los tejidos del paciente está en -

ejores c~ndiciones después de transcurrida el tiempo indicado.-
//

De acucrd~ con el tamaño y localización de 13s fístu13s, son

3tos importantes para determin1r el mÉtodo necesario para realizar

1 tra ta miento ind icad o ~

1.- Las fístulas loc11izadas En el tercio medio del septum re~

o-vaginal, si n~ son muy grandes, es necesario efectuar previamen-

E una c~lost~mí3 temporal. Cuando 13 fístu13 es reciente y asoci~

o a infección severa tambiÉn se hace necesario la colostomía tem--

irrigaci~ncs para limpiar la porción intestinal com-

( 21)

2.- Las fístulas localizadas en tercio superior v1gina, si es

radioterapia, ESt8 indicado efEctuar una colostomía --

un mES despuÉs contemplar la reparación. (21) Puede e--

fectuarse la Excisión del segmento del recto a nivel del orificio -

fistuloso y despuÉs anast~mosis de los extremos seccionad~s8

be Efectuar una colostomí3 p3ra 135 p:rimer~)socho Seman3S.

Se d~

( 21)

3.- Si la fístula está localizad8 en el tercio inferi~r del --

tratAn mEjor efect~ando una incisi6n que SE 3proxima a una

rasgadura pErineal 111 y lUEgO corregirla. ( 21)
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En el pre- operatorio no hay qUE olvidar otroS datos importan-

se relacionan con la preparación del intestino. La dieta -

ebe ser de escaSos residuos ocho días antEs de la operación.
La -

sterilización dEl intestino bajo, que SE realiza adTIinistrando sul

adiazina) o un antibiótico como la neomicina 3 o 4 días antes.

nema evacuador repetidos con el objeto de limpiar el recto y por--

ión inferior intestinal.
( 21)

El tr3tg~iento que se efectuará es la corrección quirúrgica de
//

9 fístu11 recto-vagin91 por Ví8 v3ginal, si ES colon sigmoide o iQ

Estina delgado por vía abdominal.

Cuando durante un acto operatorio se produce una fístula rectQ

aginal Éste se rEparar3 inmediatgmente, efectuando suturas con pUQ

as invaginantes en dos planos con cat-gut crómico 000 en sentido -
r:mSV cr sal.

( 21)

Si la fístula se descubre tardíamente, se espcrar6 un tÉrmino

d ' .'.
dos ~ trEs meses para consi erar la correccion qUlrurglc3, como

jemplo citamos la siguiente tÉcnica quirúrgica:

1.- Excisión del tracto fistuloso y disección de la pared vagi

al de La rectal. 2.- Cierre de la mucosa rectal con cat-gut cró--

mico atr8uill6tico 000. 3.- Muscularis mucosa con cat-gut crómico a-
tr3um6tico 000 puntos separados.

JEparados con c1t-gut crómico OO.

4.- Fascia paravaginal con puntos

5.- Pared vaginal con C1t-gUt --
atraum6tico OO.

( 21)

En otros tipos de fístulas no puede efectuarse el cierre indi-

c3do y entonces SE hacE necesario efectuar una anastomosis término-

tEr mina 1 . -

El trata~iEnto post-operatorio se reduce a dar un3 dieta baja en r~
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El paciente puede recibir dieta libre.-

En 135 fístulas del cQlon gEneralmente se hace una resEcción

anastQffiosis tÉrmino terminal cuando sJn debido a diverticulitis.
( 26)

s fístul~s del intestinQ delgado se rep3ran por cierre del orifi-

fistuloso o por anastomosis tÉrmino-terminal PQr vía abdominal.
( 17-18-21)

//

REVISION DE 10S CASOS

U)S datQs qUE a continuación se enumerarán reflejan el estudio

qUE SE someten las pacientes, cuya dolencia principal se circuns-

aparato ~cnital ~menino y que consiste en la eliminación

wQluntaria a trav{s del conducta vaginal, de orina, de heces o am

95, c:)mo cJnsecuencia dE traumatismos dE diversa naturalEza, y que

omproffieten las Estructuras anat6micas que tienen relaci6n en el --

onducto genital.-

TQda paciente que ingresa al servicio de Ginecología ES inte--

rogada, solicit~ndJ1E numerOSQS d~tos que son importantes para dE-

Evaluar un tratamiento adecuado p~ra su dolencia. Estos --

qUE a continuación desarrollaremos, incluyendo al mismo ti~

o En SU descripción algunos datos estadísticos encontradQs En El -

Entre los datos analizados encontramos el NOM--

E DE Li PERSONn, dE las cuales 27 refirieron nombre de casada, --

que 52 nombre de soltera, dato que nos indica que el matri

nuestrQ medio no es frecuente, sino que la unión por conv~
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iencia ES mas alta su incidencia, el lugar de origen así c~mo la -

rocEdencia de las paciEntes fuÉ dE los di~tintos departamentos de

a República, enc~ntrándose dos casoS de pacientes origin3rias de -

a República de Honduras y una de El Salvador. La edad fuÉ un dato

uy v1riable, encontrándose un C3S0 de una paciente dE 11 años, que

extrEmo, mientras que el otro lo reprEsenta una pa---

iente de 80 años. Para una mejor comprensi6n y análisis de la fr~

uEncii por edad dE las fístulas gEnitales, insertamos el siguien--
./

E cuadro:

ED1!D EN 1\ÑOO

de 11

No. de CiJSOS %
e .... 1 1.26

18.97

36,,68

=

die 14 a 19 0 15

de 20 a 29 29

de 30 a 39 ...0 14

de 40 a 49 12

59.0 6de 50 a

de 60

de 80

==

::::

:::: 17.71

15.18

7.59

1.26

::::

::::

. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1

1 = 1.26

==

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .

Como se pUEde observar, la edad mas afectada es la comprendida

entre 20 a 29 años, que es la edad fÉrtil,y desde este punto pode-

mas deducir qUE la causa principal en los casos revisados, será el

traumatismo consecutivo al parto.-

Continuando con el tema, iniciamos el análisis de los dotas --

relacionan c~n la qUEja principal del paciente, que siempre

incontinencia urinaria involuntaria, mientras qUE otras in--

1".
.,

d h l
., .

t ' """'dicar~n a la vez e ~m~naclon E eces por a V'¡glnaun~camen e, cs~
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:; 17.72

:; 12.65

:; 10.12

:; 2.53

,
1 .

"
.

d ' f 1 i i 'e a mlnor13, Slen o mas re cuente a el IDnacion urinaria cons--

El tiEmpo qUE transcurri6 desde el momento de la lesión ha~

a el momento de la consulta con el mÉdico fuÉ muy variable, ya que

9S pacientEs consultaron a los tres días dE producida la lesión,

ientras que otras soportaron su enfermedad durante largos años, --
el caso de las paciEntes qUE consultaron a los 13,15 y 22 a-

El accidente consecutivo al cual apareció el síntoma de la in-
!

ontinincia tambiÉn es importante solicitarlo, de los casos revisa-

os encontramos que el accidente fuÉ como se detalla a continuacións

h OC IDE NTE Cl\SOS %

56. 96Parto 45 =

Cirugía ginecológica abdo--

mina l. . . . . . . . . . . . . . . . . . . o.. 14

Operación Ccsárea 10

cirugía Vagina1............ 8

2Otras causas...............

h cuarenta y cinco su~an los casos que son consecutivos a tray

matismos del parto y qué nos indica que la atención del parto en El

medio rur31 ES deficiente, analizando éste aspEctQ, encontramos que

37 de las pacientes con fístulas su parto fuÉ atendido en casa por

perSQna empírica, mientras que solo 8 fueron atendidos por faculta-

tivo.-

Las características de la incontinencia urinaria que refirie--

ron las pacientes puede resumirse como incontinencia permanente y -
. .,constante con cualquier poslclon, que aumenta temporalmente con la

bipedestación, que existía alivio temporal con la posición de decú-
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to dorsal, que se manifiesta con la micción, que era mínima pero

Un grupo reducido dE pacientes r(firieron q la vez eli-

materias fEcales por existir al mismo tiempo una fístu-

a rectov 19in::Ü. y solo un caso de una paciente que eliminaba he--

. .,
~nlCC lona La frecuEncia de la irritación pErinEal por

a humedad que producE la orina fuÉ baja, o qUizá porque no SE in--

estigó, En los casos revisados dos indicaron dicha irritación. Al

una~fpacientEs, que tambiÉn fuÉ la minoría, refirieron fiebre du--

ante los primeros días consEcutivos al accidente, que era de tipo

otr8s se comprobó por las gr6ficas de temperatura

n 138 papeletas y qUE alcanzaba hasta 39 y 40 grados C. y que Se -

ebía a infEcción urinaria seVEra.-

Como antecedentEs pErsonales, son importantes las relacionadas

f '
. f tcon enfermedades in 'ecciosas cronlcas, que a fC an en gran parte la

las pacientes y qUE hay que tratar previamente, antes de -

cualquier tratamiento. Los antecedentes obstÉtricos y la

paridad t3mbiÉn son import::mtes y motivo de preocup,',¡ción p8ra las -

pacientes, debidG9 que la producción de una fístula afecta no SGlo

los genitalEs externos sino que tambi~n los internos en cierto gra-

do, cU3ndo ÉstG sucede existe en un porcentaje la posibilidad de no

tener 113S niños. Revisando la paridad de las pAcientEs con fístu--

las, encontramos las siguientes cifras:

Pl:lR IDAD NG. de Cl}SOO

1

2

27

8

43

4 1

40
----

i
~



ESTimo GENERli L Pi.¡ClENTES %

Bueno 65 = 82.27

Regu13r 8 = 10.12

Malo 6 = 7.59

5

6

7

11

1

1

1

1

L1S primíparas son las m3s afEctadas y no solo sufren las con-

ecuencias dEl trabajo de parto difícil, las consecuencias físicas

~ psíquicas de ser portadoras dE una fístula genito-urinaria, sino
/

qUE tdfubién piErden al qUE con tanto amor Esperaban un hijo.-

Los datos referidos por las pacientes, así como sus antecedeQ

a los hallazgos del exámen físico comple~entan una -

del estudio, es 3sí como podemos decir, qUe en los casos

"el estado general no es afectado en la mayor13 de las pa-

cientes, salvo algunas en que SE hace necesario un trgtamiento in--

mediato y la necesidad de hospitalización, tal es el caso de las --

rístulas vÉsicovaginales y rectovaginales simultaneas post-partum -

que producen infección urinaria y de las arcas necróticas severas,

casos si necesitan tratamiento mÉdico inmediato, el estado g~

dE las pacientes analizadas dió el resultado siguiente:

El exámen fíSico que se realiza en la Sala de Ginecología es -

un exámen que comprende los principios básicos de los exámenes mÉd!

cos, revisando en forma consciente los sistemas importantes.-

,
d f '

,A continuacion Se procE e a e ectuar los examenes hematologi--
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S que comprende biometría hemáticas, tiempo de coagulación y san-

ía, grupo sanguíneo y Rh, química sanguinea y glicemia prepran --

Cuando pUEde obtenErsE orina se realiza ex6men completo de -

a misma, El EX3men dE heces no se menosprecia ya qUE En nuestro --

parasitismo intestinal es abundante Y
qUE necEsita trata--

La radiografía de tórax y principalmente la visualización

E los campos pulmonares, en los cuolEs hay que dEsc~rtar cualquier

atología, constituye un estudio de rutina En el servicio de GinecQ

"
.~/ogla.-

Cuando SE completa los datos indicados anteriormEnte, la pa---

1 1", d d 1 f
.,

1
,

. 1
,

a a c lnlca en on e SE e e ectua E examen glneco 0-

que tambiÉn se realiza con la paciente En posición de litoto-

En la posición genupectoral con los miEmbros inferiores flE--

xionadoS, se Efectúa la palpación Y luego la visualización dE la p~

red anterior o posterior vaginal para localizar la fístula que SE -
investi.ga, cuando el Exámen ES muy doloroso o hQY bridas intravagl-

nalcs, se planeará el Exámen En Sala de Operaciones bajo anestesia

y al mismo tiempo la posibilidad de efEctuar el tratamiento quirúr-

gico. TambiÉn nosotros usamos la Solución de Violeta de Genciana

para determinar El orificio fistuloso y para hacer el diagnóstico -
diferencial de las fístulas uretero-vaginales de las vÉsico-vagina-

le s .-
Un estudio urológico completo SE efectúa en las pacientes con

fístulas urogEnitales, dicho Estudio se inicia practicando en cada

paciente un pielograma endovenoso, que sErvirá para determinar la -

normalidad del ~rbol urinario superior, la presenci9 de c8lculos, -

principalmente en la vejiga urinaria. De los pielogram8s efectua--
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siguientes:

PIE10GR¡¡M1~S No. de CLlSes %

Norm11es 63 :::: 81.81

Con Hidronefrosis 10 := 12.98

Con un ureter no vis ible 3 :::: 3.89
/

R1ñón derecho aumentado de
t ama ño y calculo en por--., inferior de urE te r ... 1 1.29Clan ::::

s El radiólogo pudo visualizar en 5 paciEntes el paso del mEdio -

contraste a la vagina y En otras infor~ó deformidad de la vejiga

De la región del 3rbol urinario superior se obtuvieron -

En dos de las pacientEs no se efEctuó pielograma endovenoso, -
orque SE tratan de fístulas recto-v~ginales dnicas.-

El estudio urológico se continúa solicitando la ayuda del Uró-

la cistoscopía, qUE en Éste aspecto han dado toda la ayu-

1ES h3 S:J1 i c i t 3d o Y qu e ha n d e ter ~in::¡ d o e 1 t amaño, d ir ec -
,

1 1
, .,

d 1 f ~
t 1 ' 1 t ..,;J ~..:J

1 ' f 'ion, oca lzaClon e as lS u as 3S1 como e ES MUWU uE os orl ~
,

ios ureterales, como se presentara en la partE que tr~ta de las --
,

t 1
,.

' 115 U as veslco-vaglna es. CU8ndo SE trat3 de hacer el diagnóstico

e una fístula uretero-genital, SE hace nEcEsario practicar la cat~

tcrización dE los urÉteres y así establEcer el sitio de la fístula.

DespuÉs de habEr realizado todos los estudios enumerados ante-

llega al Diagnóstico de 13 fístula en cada paciente, -
revisar las fístulas encontradas por nosotros y que las ~

grupamos en lJ siguiente forma:

h.- Fístulas Uro-genitales:

a- Fístulas vÉsico-vaginalcs.

b- Fístulas uretro-vaginalEs.
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ETIOLOGI1¡ No. de CII80S %

1- Tr a u tn3 t i s mo s del parto.. 40 ::: 65.60

2- OpEración ' 5 8.20cesarea....... :::

3- Ruptura uterina e histe-
rcctomía abd~minal...... 2 ::: 3.28

4- Histerectomía abdominal. 7 ::: 11.48

5- HisterEctomía vaginal... 2 ::: 3.28

6- ' durante E !11barazo 1 1.64Espontaneo :::

7- Coito................... 1 ::: 1.64

8- Cucr po extraño.......... 1 ::: 1.64

9- Ca tlsa no determinada.... 2 = 3.28

"

c- Fístulas uretero-vaginalEs y uretero-uterinas.

B.- Fístu18s Intestin~-genitalEs.

C.- Otras fístulas.

FISTUI,[iS VE8ICO-V¡jG INI¡ LES

El Estudio dE l~s fístulas vésico-v3ginalEs En nuestro medio -
E realiza s~brE sesEnta y uno paciEntEs que prEsEntaban dicha le--

ión, los h~llazgos 0btEnidos los detallam0s sEguid3:nente:

~ Eti010gí~ fué muy variablE y para Expresar una idea clara -
insertamos la siguiente clasificaci6n:

La causa principal de 13s fístulas vésico-vaginales En nucs---

tro mEdio S0n las c0nsccutivas a traumgtisillos durante el part0. E~

t:::>nos indica qUE la atenci6n del parto En nUEstro medio rural ES-

deficientE. En segundo término, son las operaciones ginecológicas

3bo0min31Es y En tercer lugar las consecutiv3s a operación cEsárea.

De acuerdo con la c19sificación anotada anteriormEnte (Gineco-

logical Urology), la frecuencia dE las fístulas enc0ntrada s En los
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No. de CJ.¡SOS

46 ::::

10 ::::

4 e

1 ::::

LOC1\LIZ1¡C ION No. de CASOS %

BasE' vesical.............. 37 :::: 60.31

Base vesical y c0mpromiso de
urEtra.................... 10 :::: 16.30

Zona retro-trigonal....... 4 :::: 6.72

Zona interuret'rica....... 3 :::: 4.99

Zona del " 2 3.36trlgano.......... ::::

Pared postErior........... 3 :::: 4.99

Pared l!:jteral dErecha..... 1 :::: 1.63

Pared l'Jtcral izquierda... 1 :::: 1.63

sos rEvisad0S eS la siguiente I

%

75.40

TIPO DE FISTULLi

16.39

6.55

1.63

1- VÉsico-v3ginal........

2- VÉsico-uretro-vaginal.

3- VÉsico-utero-vaginal..

4 v ,. ,. .
1- ESlco-cerVlco-vaglna.

Puede observarse, que la frEcuencia dE las fístulas vÉsico~va~

ales eS Elevada, c0nstituYEndo 46 C3S0S, en segundo lugar son las
/

UE ~mprometen una porción de uretra o sea las vÉsico-~~~o-va--

~s que c0mprometen las estructuras uterinas bajas S0n --

Las f{stul'1s VÉsic0-vaginr11ES pueden establecerse en cualquie-

r3 de 19s p1redes vesicalEs, siendo más freCuEntEs en un'1S que en -

La localizaci6n encontrada en 10s casos revisados es la si-

De los datos enumErados antEriormentE SE deduce, qUE la base -
vesical ES la m1s accesible al traumatismo, qUE ES la que forma p3~
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de lD pared anterior del c~nducto del parto, como tambiÉn es ---

etiología obstÉtrica de las fístulas en cuesti6n.-

El tamaño dE las fístulas fuÉ muy variable, Enc~ntr1nd~se des-

un diámetro de tres milímetros, fueron más frecuEntes las de ta-

1,2, Y 3 cm., las de mayor diámetro suturadas fueron de 6 -

Si analizamos la etiología de las mismas, encontramos que las

onsecutiv3s a traumatismo del parto son las más frecuentes en nUE~
/

rt medio. Ent:mces, hacia ese punto debem~s dirigir nUEstros cui-

ados, incrementando en las futuras madrEs una educaci6n respecto a

a necesidad de los cuidados y servicios que ofrEce la consulta pr~

perc9tarnos de los problemas que pUEde prEsentarse

urantc el parto, psro elegir una conducta adecuada y así ofrecer -
"1<:Is futur'3s m3drEs un post-partum fellz.-

Que la educaci6n s~n respecto a la consulta prenatal no solo -
eircunscribó\ al medio capitalino, sino que se extienda al medio

que es el lugar en donde Se observan calamidades de toda ín-

La atención y cuidados durante el part~ s~n importantes para -

est88 lesi~nes, y no está demás rec~rdar que hay que man--

vEjiga vacía, Evitar los partos rápidos, res~lvEr felizmeg

te las prEsentaciones anormales, Evitar las maniobras inadecuad38 o

bruscas, tener seguridad en qUE las técnicas que se aplica ES buena,

así evitar y res~lvEr los problemas obstÉtricos qUE puedan surgir.

Como segunda causa, son l~s intervenciones qUirúrgicas, princi

palmente 138 operacionES abdominalES ginEc~lógicas y 19s consecuti-

1 d 1 ." hvas a lEsi~nes vesic3 es urante a operaclon cEsarea, que an au--
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%

== 91.37

== 8.63

cierto grado el número de fístulas del aparato genital -

El tratamiento de las fístulas vésico-vagin31Es, se efectuó --
lenando los requisitos enumerados en capítulos anteriores, como es

a preparación de la paciente llevándola a 13s mejores condiciones

como locales, rEalizando los Estudios dE hematología y cQ

la anemia mediante transfusiones de sangre completa cuan-

o Existe, realizando el diagnóstico correcto con la ayuda del exá-
//

gineco16gico y completando con los estudios urológicos espccia-

ES e individualizando cada caso, esperando un tÉrmino dE tres a --
SEis mESES dE producida la lesión para efectu3r 13 operación de co-

rrEcción, para obtener los mejores resultados.-

Algunos datos son de interés, y qUE vienen a corroborar otras

estadísticas y que creo nECEsario enumerarlos; como es la anestesia,

la posición durante el acto operatorio y la vía de acceso quirúrgi-

TIPO DE ANESTESIA No. deAnestesias

1- Intraraquídea (Xl-
locaína pEsada)

2- Anestesia general
(etermas oxígeno)
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Para este tipo de cirugía, la anestesia más utilizada fué la -
intraraquídea, ésta porquE es de más fácil administración, la admi-

nistra el mismo cirujano cuando se carece dE anestesista y porque -
ofrece una anestesia satisfactoria en el campo donde se opera. Se

omite en los casos en la cual su aplicación está contraindicada, en

estos casoS SE utiliza la anestesia general.-

POSICION EN EL J¡CTO OPERATORIO NUMERO %

60.341- Ginecológica.......... 35 ==
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2- Posici6n de Kr a s ke . . . 21 := 36.20

3- Decúbito d or s a l. . . . .. 2 = 3.44

DE acuerdo lo anotado arriba, la
.,

ginec'J16gicacon posicl'Jn y -

posición de Kraske s'Jn las más utilizadas, dEbido 3 que ofrecen

jor aproximación y campo operat'Jrio para que realice las maniobra3

1 cirujano.-

VIl) OPE'RijTORIA NUME'RO %
1- Reparación por vía vaginal. 56 = 96832

2- Reparaci6n por vía abdominal 2 := 3.45

~ vía vaginal es 13 electiva, por ser la m3s anat6mica, SEn--

., , 1
,. ..

reparaclon mas oglca, Sln lnteresar la mucosa

Esical En la sutura. La morbilidad es mucho menor y lo peor qUE -

ES una rEcidiva sin afectar el Estado general de la -

Las tÉcnic3s opEratorias utilizadas y que SE enc'Jntrar'Jn en --

los rEcord operatorios para la corrección de dichas fístulas se re-

dUCE a cierrE En bolsa de tabaco para las fístulas pequeñas, prEdo-

cierre transversal con sutura invaginante en tres planos.

dE 8plicación de la tÉcnica utilizando músculo bulbocavernQ

El material de sutura utilizado fuÉ siempre Cgt-gut crómico -

atraum1tico 000 para los primeros dos planos, y cat-gut crómico a--

traumático 00 para el tercer plano de sutura.

suturó con cat-gut crómico atrum1tico Op-

La parcd vaginal se

Para el drenaje vEsical se utilizó una sondg dE Foley, que es

colocada en el post-operatorio inmedi~to y que sirve para comprobar

la integridad del cierre fistuloso, dicho drenaje se fija con un --

punto de algodón a la piEl dE uno de los muslos con el fin de no --
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aducir traumatismos a nivel del area operatoria.-

,La paciente es trasladada a la sala donde hgra su post-opera--

con las cuid8dos necesarios qUE requierE el caso, y ES coloCA

a en la pasici~n de dEcúbito ventral can colchón hEndido por dan--

e Se p3sa la sonda qUE se conectar3 al frasco ColEctovde l~ arinaa

n los últi~os dos aQas hemos prescindido dE ésta posición y colo--

amos a las pacientes En decúbito dorsal. Durante las primeras 24

oras consecutivas 8 la operación se omite todo por vía oral, a las

dieta scr5 de eSCJSOS residuos.-

~El día de 13 operaci~n se indica De.trasa al 5 % 1000 cc. y
--

al 5% para las 24 horas, lo mismo el primero y tcrc~

ro días para asegurar la hidratación, y por consiguiente la elimi--

nación urinaria satisfactoriao-

Los antibióticos utilizados es la Penicilina,procaína a la dó-

800,000 u. cada 24 horas y Estreptomicina 1/2 gramo cada 24

Estos medicamEntos se prescriben durante 10 a 14 días, con

el objeto dE evitar la infección dEl arca suturada y así obtener u-

na cicatrización satisfactoria. TambiÉn se utilizan las sulfamidas

de acción prolongada, la m6s utilizada por nOSotros es la Sulfame--

toxipiridazina, qUE Se administra a la d~sis de 500 mg. di~rios, --
así mismo se utiliza el Gantrisin (BochE) a la dósis de 500 mg. ca-

da 6 horas, el tiEmpo dE administración ES de 10 a 14 días.-

El Cloruro de amonio tambiÉn ES utilizado 3 18 dosis de 1 gra-

mo tres veces al dí3.-

Los cuidados del drEnajE vEsical son importantísimos, ya que -

ello depende En gr8n parte El cierre fistuloso. La conducta en El

dí1 de 13 operaci6n es vigilancia estricta de la pErmeabilidad de -
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Foley, si la ~rina se presenta clara se irrigará cada -

si hay presenci3 de hemorragíJ o c~águlos sanguinEos se --

tres h~ras, si la sonda vesical SE obstruye la veji

a se llenará y se s~mEterg a tensión el area dE sutura con la con-

iguiente Escape de orina y menor posibilidad del cierre fistuloso.

ara la irrigación se utiliza s~lución salina normal.-

Para la irrigación se utiliza un aparato Especial qUE está ---

un tubo en "Y", qUE pErmite la entrada de la solución -

y la evacuación de la misma, c~n solo efectuar cambios

n~ posición de una pinza que tiene por objeto c~ntEner la co---

líquida que circula.-

Los siguientes días de post-~perat~rio, la irrigación Se re--

la c~ntid3d de sedimento que prEsenta la ori--

sonda de drenaje SE obstruye se cambiará inmediatamente.

qUE SE deja el dren1je es de 14 días. Al retirarse el dE

najc se controlará si la paciente puede ~rinar espontáneamente, se

medirá la cantidad de orina eliminada y despu{s la cantidad de ori-

na residual, si ésta tiEne a aumentar después de dos o tres miccio-

nes, se coloc'lrá nuev:uIEnte el drenaje. Si la paciente definitiva-

~ente n~ puede orinar a las 3 o 4 horas ES prefErible colocar el --

d
.

d ~ ,
ren1JE por unos las mas. Otras vecES se observa ligera inconti--

nencia qUE se corrige a los pocos días.-

Durante el perí~do post-oper8torio ~e efEctúan frecuentes con-

troles dE biometrí3 hemntica, con el ObjEto dE detectar c~alquier
-

31teraci6n en los V9.10TES n~rm11es que podría indicarn~s anEmia, --
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lcucopeni3 o pancitopenia c~nsEcutivos a la quimioterapi3 que reci-

be la paciente, cuando esto ocurre SE suspenderán dichos medicamen-



:lE el siguiente:

a- pacientes cur3d3s c.:>nla pr illE ra intervEnci6n

pacientes curadas can la segunda intervención

pacientes curadas c~n la tercEra intervención

%
39 = 63.98

3 = 4.93

1 = 1.64

2 = 3.28

3 = 4..93

6;:: 9.84

2 = 3.28

2 = 3.28

2 = 3.28

1 = 1.64

tr~t3rá como correspondE.-

Los resultad~s ~btenidos en el tratamiento de 13s pacientes --

b- Tr3splantE de uretEres al sig~oidE

trasp18nte de ureterES al sig~oidE con inter-
. .. .

venClon prevla

c- MEj~rad1s con la primera intervención
/

/
mejoradas con la sEgunda intervención

d- No curadas despuÉs de la primera intervención

no curadas después dE 13 segunda intervEnción

no curadas despuÉs dE la tercEra intErvención

e- PacientEs n~ opEradas fUEron tres, una por tener embarazo,

y otras dos por diversas caUSas.

C~n el tÉr~in~ mejorada indicamos que El cierre de 18 fístula

SE consiguió totalmente y qUE a su egrEso la paciente continúa con

incontinencia de EsfuErzo.-

Cuando las pacientEs egresan se les indica, en los casos de p~

cientcs qUE salen curadas control a 13s sEis SEmanas, si la paciEn-

gunda operación.

te egrEsa mejorada cita a trEs mEsEs p~ra ingreso y efectuar una s~

Las rE la cian ES sexualEs SE evitarán durantE un --

tÉrmino dE d~s mESES, si resultaran Embarazadas el c~s~ Se resolve-

.. . .. ,
ra por opEr9cl~n CEsarea.

ginalEs en el post-~pEr3torio.-

E .
t...s c~nVEnlEntE n~ prac lcar EX1mcnES V3-

CliSOS DE P[¡CIENTES RE-OPERflDOS.
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En este grupo de paciEntEs se incluye aquellas a quienes se --

les efEctuó uno o ffi3S procEdimientos para su curación:

PRIMER GRUPO. Comprende aquellos pacientes en quienes la pri-

mera intervención cerró 1.'3fístula; pero, ccmtinu'Jron incon---

tinentes por defecto dEl cUEllo vEsical o por defecto uretral,

para lo cual, fu~ necesario practicar Qtras t~cnicas quir~rgi-

cas:

a- Caso de fístula vÉsico-urEtrovaginal, cicatriza con la pri-

fiera intErvEnci~n. Paciente cQntinúa incontinEnte, SE efectúa

~finterop18stía Y egres8 incontinente. Y
. I

a no re~ngreso.-

b- C~so de fí~tula v~sico-uretrovggin31, cicatriza con la pri-

mEra intErvención, pero persistE incontinenci9. Se le efectúa

dos opEracionEs de Marchall-Marchetti. Egresa con incontinEn-

Ci8 dE esfuErzo.-

c- Caso de fístula v~sico-uretrov3ginal, cicatriza con la pri-

mEra intervEnci~n. f '
,

Se e ectua uretroplast~a. Egresa inconti-

ncnte.

BEGUNDO GRUPO: Comprende aquEllos casos en qUE cicatrizaron -

con más dE una intervención:

9- TrES C1S0S de pacientes con fístula v~sico vaginal que cicQ

trizan con la sEgunda intervención.-

b- Caso de fíptula vÉsico-vaginal qUE cerró con la tercera in-

tcrvención quirúrgica.-

c- Caso de fístula vÉsico-uretrov1ginal con destrucción dE ur~

trae PrimEr intervEnción SE efectúa En Marzo dE 1961: CorreQ.

ci~n fístula vÉsico-vaginal Y uretroplastía, lUEgO corrEcción

, I '
,

dE f~stula Vesicouretrov~ginal Y urEtroplast~~, Esta vez SE r~
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construye urFtra y persiste fístula en cUEllo vesical dE ~edio

cm. Nueva intervención fuÉ una corrEcción dE fístula vÉsico Q

retrov3gin~1 que mejora 13 continencia. DespuÉs corrEcción de

fístula vÉsico-v~ginal localizada a pared lateral izquierda.

En Octubre de 1962 no se encontró fístula. Paciente continúo

incontinente, p1ra corrEgirla se EfEctuaron tres opEr1ciones -

dE Marshall-Marchetti, otras fueron cistosto~í3 para extración

de cálculos vesiC11es. En 1966 paciente egresa con continen--

cia de dos horas de duración.

TERCER GRUPO: Fueron C9S0S en los cuales SE efectuó tr~splan-

te de urÉteres al colon sigmoide:

a- Caso de fístula vÉsico-uretrovaginal, SE lE EfECtuó corrcc-

ción dE fístula y uretrop11stía.

~.
I

"
Continuó incontinente. SE -

le efectuó trasp11nte de urÉteres al sigmoide.
,
.,1

',
1

I
1!,
;1

E 1 pie logr'3:na

pre-operatorio fuÉ normal, el pielograma post-oper3torio mos--

tró di13tación de pelvis y c31ices renal bilateral.-

b- Caso de fístula vésico-vaginal, se le Efectuó trasplante de
,

l .. dureteres a S1gmo1 ee Reingresa por incontinencia urinaria por

rEcto cuatro años m6s tarde. Dos años despuÉs rEtención nitrQ

gen3da m'Hc3da.
. ,

Al año siguiente Ingreso por ede~3 generalizQ

do y retención nitrogEnada muy aumentada. Paciente se egresó.

c- Caso de fístula v6sico-uretrovaginal, se le'efectuá correc-

ción de fístula y cicatriza satisfactoria:nente, continuá incon

tincnte. Se lE efectuá ~rEtrop11stía y continuá con inconti--

nencia.
..

Se hacE trasplante dE urEtEres al sigm~idE. El pielo

grama post-opErqt~rio mostr6 pelvis y c31icEs ren31 izquierdos

poco dilat'idos. PaciEntE n~ rEgrEsó a control.-
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ETIOLOGI1, No. de Cl, SOS %

Traumatismo dEl parto 3 = 50.00

O .' ,
1 16.66pEraCl~n cesare8 =

HistErect~mí1 V,"3g ina 1 1 = 16.66

C"Jus a n~ dEtermin3da 1 = 16.66

No. dE Cl~SOS %

1 == 16.66

5 == 83.30

€ incluía la uretra como rEsultad~ de traum~tismo a la misma. En

F ISTUIJjS URETR 0- V 11GINJ¡ lES

La presentación de Éste estudio SE circunscribE a la revisión

SEis cas~s de pacientes, en l~s cualEs se encontró una lEsión

,te capítulo indicamos qUE SE siguió El mismo procEdimiEnto y los

ismos p3S0S para llEgar a un diagnóstico y en El curso de la rEvi-

enc~ntrar~n dat~s importantes que mErecen citarse:

Etiol~gía que produjo las fístulas uretr~v~gin31(s puede r~

en la siguiente c13sificación~

hquí obSErvamos que la causa más frecuEnte fuÉ el traum~tismo

dEl parto, como fuÉ frecuente En la cti~logí3 de las fístulas vÉsi-

co~vagin81es, en segundo lugar 115 consEcutiv1s a lesiones produci-

das p~r procEdimiEntos quirúrgic~s, el caso de causa no dEterminada

se trataba de una paciente de 80 años que no pudo referirla.-

El lugar en donde se localiz3b!J la lesión trj~[lbiÉn la referimos,

dE acuerdo con la clasif~c3cián tomada del Ginecological Urology, -
la frEcuenci3 fuÉ la siguiEnte:

UrEtro-cÉrvico-v1ginal

PÉrdida dE uretra

TIPO DE FISTULL.¡

Las lesi~nes con compromiso total dE la urEtra fUEron m3y~res

y las que hubo que re p'Jr'Hl'Js, c~rr igiendo 13 fístula o EfEctu"Jndo
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Cj)SOS %
3 = 60%

1 = 20%

1 = 20%

1 = 16.66

"

onstrucci~nes uretrales que s~n las 111ffi3d3sp11stí1S.-

En el tr3trlffiient:>de est~is fístulus se enccmtró t8mbiÉn un tÉ!.

o mínim~ de tres meses de producid1 18 lesión hasta el momento -

qUE se p11neó el tr1t3mient~ quirúrgico, y anot1mos que 13s ope.r.a

se reducen 3 dos tipos que son 11s que a continu~

Uretropl ')stías
/

t~rrecci~n de Fístula ure-
tr~-cÉrvico v9ginal

5

%

83.30

OPERJ¡CION N~. de Ci~SOS

=

En 11 corrección re31iz3dg p1ra estas fístu11s indicamos que -

utilizada fuÉ 13 de Mgrtius' par3 l3s uretrop13stí3S, --

ientr ')s que en 13 fístula ure tr o-cérv icov :1gin1l se proced ió a co--

regir 11 fístula sobre un c1teter. L~s resultados :>btenid~s en É~

as operaci~nes es muy satisf8ct~rio como se demuestra por el si---

uiente cusdro estldístico:

MejOr3d8s

Fa llecidas
j.i
:iil1,
:!

RESULTi¡DOS

Cur 3C i:>ne s

C~mo en el C3S~ de las fístul~s vÉsico-v~gin31es, se efectua--

~per1ci~nes con el fin de ofrecerles alivio a las pacien-

i

ii,',

I

Ites, Éstas intervEnciones consistieron en Implantes de UrÉteres al

sigm~ide :

1- En esta paciente se efectuó dicha oper3ción p~rque existía

ausencia de cuello vesical y de uretra.

2- La segunda paciente se le h3bí3 efectuado corrección de ---
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%

:::: 12.50

:::: 25.00

:::: 25.00

:::: 12.50

-= 25.00

%

:::: 25.00

:::: 50.00

fístula urctra-v3ginal, pero continuó incontinEntE, por lo -
que SE considEró El implantE dE ureteres al sigmoide. Esta

p3ciente falleció a los 26 días de post-operatorio por cua-

dro de DHE y canvulsionEs.

FISTULjS URETERO-GENIThIES

Del estudio realizado sobrE El tem9 de Fístulas genitales, se

ncontraron un n1mera dE fístulas uretero-genitales, que fueron cog
/

ecut{vos a divErsos procedimientos quirúrgicos. El n1mero dE pa--
con dicha lesión suman ocho, cuyas edadEs oscilaron entre

-

y 40 años. El accidEnte consecutivo al cual se presentqron

se anota El cant inua c i:5n:

ETIOLOG lb No. dE C1~SOS

P~1 r t o l

Operación ces3re8 e hist€rE~
t()mía ;)bdomina 1 2

2O
. , ,peraclon cesarea

HistErectomía abdo~inal l

2HisterEctomía vagina1

La cauSa más com1n en este tipo de fístulas analizadas fuÉ la

cirugí9 abdominal y 11 -cirugía v~ginal en segundo tÉrmino, y por --

último un caso consecutivo a parto, que es una causa poco frecuente.

La localización de Éstas fístulas incluy6 tanto al ureter dEr~

cho como al izquierda, las Encantr3das fUEron así;

TIPO DE FISTUU.¡ No. de CbSOS

UrEtEro-v~gin81 izquierda

UrEtero-v3ginal derecha

2

4
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UretEro-utErina derEcha = 12. 50

12.50

1

1Uretero-utErina izquierda =

En los casos revisados, podemos observar qUE 11S fístulas urete

~ v1gin'31es fueron m1s frecuentes, mientr~s qUE las ureterouteri--
,

numero. En los casos revisados se encontró en una de

as pacientes una fístula urEtero-uterina que se asociaba con una -

urctero-peritone31, esta SE diagnosticó durante el acto op~

r~torio al EncontrarSE una cantidad dE m1S o menos 500 cc. de orina
//

En la cavidad peritoneal.-

Puntualiza~os, qUE previo al tratamiento se efectuaron estudioo

semej,:mtes a los Efectuados en el caso de l1s fístulas vÉsico-v3gig:¡

lES, qUE consisten en la preparacióndel pacientE, así como los es-

tudios generalEs como los espEciales indicados anteriormente.-

En los pielogramas rEalizados la patología ureteral como cali-

ci3l fUE mucho m3s m3rc3da, que fue infarm3d'1 como urÉtere s no visl

blEs, riñón aumentado, hidronefrosis.-

Los estudios cistoscópicos fueron realizados Y con las cuales

se efectuó el diagnóstico corrEcto. y cuando las pacientes estuvi~

ron en condicionEs satisfactorias SE procedió a Efectuar El trata--

. , . t "miEnto qUlrurglco,que consiste en la re-imp11n acion de los uretc-

res '3 la ve jiga urin"Jr ia. DE los casos revisados se enc~ntró los -
i~p13ntEs siguientes:

1- Implante de uréter izquierdo 3 vEjiga =
%

37 s 50

62.50

3

52- Imp13nt€ de urÉter derecho a la vejiga =

Los implantes efectu1dos se rEalizaron c~n la tÉcnica indica--

das p3ra la corrección de las fístulas En cUEstión, obteniÉndose re

sultados satisfactorios en todos los casos tratados.-
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Los piElagraillas de control realizadas fUEron infarill3dos cinco

ar~31(s, en uno se observó estrechEZ filiformE a nivel dE la u----

ión vcsical y en dos ligera di11taci~n dE urÉter y pElvis renales.

FISTUIJiS INTESTINO-GENITl¡ LES

El análisis de las fístulas intEstina gEnitalES camprende doce

C1S0S qUE se presEntaron como Entidad única o bien asociada a fístg

13s vésico-v1gin~lEs. El síntama más import3nte Y
qUE 113ma la a--

/
tEnC~n fuÉ 18 Expulsi~n de m3teri1s fecales por vagina. En los c2

soS Estudiados SE encontraron diez casos dE fístulas rEctovaginalcs

y dos casos de fístulas del intestino dElgado a vagina.-

a- FISTULi\S RECTO-VIIGIN1¡LES.

En el estudio de diEZ casos, la etiología fuÉ 13 sig~iente:

ETIOLOGI1I No o dE ClISOS %

Consecutivo a traumatismo -

obst~trico................. = 75%8

Consecutivo a corrEcción de
rectocEle ~...o... = 25%2

En Éstas fístulas, la causa m6s frEcuEntE ES la consEcutivo a

traumatismo que ocurrEn. durantE el parto, punto importantE que ya -

Como segund3 causa, ca-
SE trat~ en las fístulas vÉsico-vaginalEs.

rresponde a las opEracionEs rEalizadas a nivEl de la pared poste---

r i or v eig ina l. -

LOCli LIZl1C ION:

La 10c:::1lizac ión e ncontr 3d 8 En los C~Jsos rEV isad os fuÉ la si---

guientec %
90.00

10.00

1- Pared posterior

2- Cúpula vaginal

9

1 =

=
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Tl¡MliÑO:

El tam9ño de 13s fístulas rEcto-vaginglES fué muy variable, la

pEquEña midió mEdio cm., predominaron aquellas qUE midieron 1 -
cm., y las de mayor di3metro reparadas en El servicio fuÉ de 6.5 --

NUMERO DE FISTULIIS:

El número dE fístulas en cada paciente puede ser único o pre--

sEnt:Jrse dobles.
/-'

F " t 1
~.

lS U ,')s unlcas =
%

808

Dos fístulas en pared poste-
rior 2 = 20

COLOSTOMIÚS PRFVL'¡S 11L TR1¡TJd1IENTO:

El número de p1cientes tratados, que necesitó una colostomía -
fue en númEro de tres. Estos nos indica que no siempre es

1,

necesario efectuarla en todos los casos y qUE la sutura puede pro--

tegersE administrando una dieta dE eSCJSOS residuos.-

PREP.IRACION PRE-OPER¡~TORIl\:

En el tratamiento de estos casos se cumplieron los requisitos

enumerados en el capítulo que trata de dicha preparación pre-opera-

toria, así como 13s t{cnic3s utilizadas fueron las mismas.-

La vía utilizada p1ra.la corrección se explica a continuación:
. , . ti'

11- ~CCESO qUlrurglco por Vla vagina 90%

10%

9 C':;\sos =
. ,. ~

2- ACCESO qUlrurglco por V13 abdominal 1 C8S0 ==

El caso tratado por vía abdominal, se trató de un caso en que

habí~ sEcción total del recto, separación dE los extremos libres y

Extrema fibrosis, lo que hizo necesario efectuar una anastomosis --
término-terTIinal.-
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RESULTÚDOS OBTENIDOS:

De todos los C8S0S tratados, qUE suman diEZ, El resultado fue

satisfactorio En todos, obtEniÉndosE el cierre y curuci6n de 18 ---

fístula. En comparaci6n con l~s fístulDS vÉsico-v3ginalcs, 13s rc~

tov1ginales son mucho ffi1S benignas.-

FISTUIu¡S DE INTESTINO DELG~mO 1.1 V:¡GINA:

Se trata dE dos cas~s de pacientEs a quienes se les efectuó --

histErectomía vaginal, despuÉs de dicha intervención m~~nifestgron
-

Eli,in~ci5n de materias fec31es por vagina, así como flujo v1ginal

pErsistente fÉtido. Estos C3S0S SE resolviEron por vía abdominal
-

re11izando el cierre dE la fístula. Los rEsultados fUEron s3tisfa~

tori~)s con curéJCión de 1'3 p,')ciente.-

OTR¡;S FISTULl¡S

Bajo Éste nombre se dcscribir3n dos casos de pacientEs qUE pr~

SE'ntaron f í stu 13 s d ist inta s de l'Js Enumer ad'J s ~~ntE r i orffiEnte.-

El primer caso, SE trata dE uno paciEnte con fístula rEcto-va-

ginal post-partum. Se le EfEctuó una colostomí8 en uno de los Hos-

pit'Jlcs dEp'Ht3i!lEntales; prEvio 3 corrección de dicha fístula, qUE

. t .

" d " d . tno C1C~ rlZO .espuE'S E un lnten eJ. DESPUÉs dEl ciErre dE la fís--

tula rectovaginal SE procEdE a cerrar cOlostomía, que SE fistuliz3

postEriormEnte, 13 paciente refirió dESPUÉS eliminaci6n dE hecES --

fÉtidas, peJr cistoscopía SE diagnostica fístula ENTEROVESICAL que
-

SE tr1ta quirúrgic3mente. DespuÉs dE Esta opEr1ción prEsEnta Elimi

n3ción dE orina g travÉs de cic8triz dE parEd abdominal di3gnosti--

c1ndose fístula VES ICO-CUTl!NE1\ , qUE SE tr3t3 quirúrgic'lffiEntc o!)te--
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iénd~SE resultado satisfactorio a su egreso.-

El segundo caso se trat3 de una paciente Qe 40 años, con his--

eliminaci0n de orina f6tida, a veces son hecEs, Eliminacicn

E orina por recto de tres años dE evaluci6n. Con antecEdEntes de

opEración prEvia para esterilid9d e intEnto de locJliz8ci6n dE fís-

encontrando durante el 3Ct~ ~pEr3torio tuberculosis perito---

Este C3S0 se tr3taba de un3 fístula SIGMOIDO VESICJ\L, que --

quirúrgicamente por vía abdominal con resultsdo satis--

f'1ctGrio.-
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§.UM!RIO

Las fístulas gEnit'31ES S~ UWJ Entidad patalógica muy camplE--

10c31ización y qUE afEcta al aparJta genital femenino.

n Éste trabaja dE tesis SE analiza la sintamatalogía prEd~min1nte

dE 13s fístulas, así como los medias y mÉtados qUE SE utilizan para

3 un diagnóstico carrecto de las fístulas gEnitales. Des---

')rEvisar las caractErísticas principalEs dE los dive~

SQS~POS de fístulas, enumeranda sEguidamente los principios b1si-

cos pre-operatarios para obtener Éxito y el tratamiento, describieg
,

.
, .

do algunas tccnicas qUlrurglcas qUE se utilizan.-

La segunda parte trata del an11isis de setEnta y nueVE casas -

prEsEntadas en el servicio dE ginecología, se 8naliza la edad que -

fUE m1s frEcuEnte Entre la edad dE 20 a 29 afios, la causa principal

ES la cansecutiVo 3 traumatismas obstÉtricos qUE en nuestro medio -

ES deficiente; en sEgundo lugar, las consecutivas a cirugía gineca-

1
,

.

oglca. De las casos analizadas las fístulas vÉsico v1ginales su -

incidEncia fUE ~lta, ocuparon segundo lugar, las rEcta-vagina les. -

Los mÉtodos utilizadas en El diagnóstico y tratamiento dE Éstas fí~

tulas son sEmejantEs a los utilizados En atr1s clínicas.

El tratamiEnto con los adelantos actualEs En Éste campo ofrece

Éxito. DE las c~s~s cstudihdos, SE obtuvo Éxita en 73.83% de 11s -

fístu18s vÉSiCo-v8gin~lEs, el 60% En 18S uretro-v1gin11es, el 100%

En l'1S urEtero-v1ginalEs Y -El 100% En 13S fí~tuLJS fec:-llcs.

El pronóstic~ de ÉSt8S pacientEs es muy s3tisf8ctorio Y ES mí-

nima el porcent~jE que na curqn.-
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C ONC LUS IONES

el Tema;

Las f{stu13s uro-gEnit31Es pUEdEn SEr vÉsico-vCjginales, urEtra -

v3gin31cs, uretEro v::Jginqles, uretero-vÉsico v<')gin~11Es yuretero

uterinas.-

2- La causa principal de 19s fístulas genit11cs En los paísEs de---

sarrol11dos son las consEcutiv3S 3 accidentes q~irdrgicos.
/

~e nosotros 13 m3S frEcuEnte son 11s obstétricas.-

En -

3- El síntoma principal en 13s fístulas uro-gEnit11ES ES la incon--

tinEncia urinaria involuntaria, mientras qUE En 11S fístu11s in-

testino genit11Es, es la eliminaci~n dE heces o gasEs por 18 va-

gin'J .-

4- El di~gn~stico de las fístu11s uro-gEnitales ES f1cil cU3ndo son

gr3ndEs. En ~lgunos casoS SE dificulta por SEr muy pequeñ1s.-

5- Las fístu11s intestino genitales son m<~s f,3CilES de dÜ¡gnosti---

c3r.-

6- Los Estudios t31ES como los mÉtodos que SE utilizlln p1ra el di1g

n~stico así como el tratamiento general y local en el pre-opera-

torio son importantísimos p1ra obtener éxito en la cicatrizaci~n

de 11s lesiones fístulos3S.-

7- Las fístu11s genitalES qUE SE dEscubren tardíamentE nunc'] dEben

operarSE antEs dE un lQPsO de tiEmpo de 3 a 6 mESES. Collins --

ha reducido éste tiEmpo usando Cortisona en el pre-opcr1torio.-

8- LA 8nestesia m~~s utiliz3da ES la intrarrquídea por su siJ1plici--

dad.

9- L1 vía de elecci6n para el aCCESO oper1torio es la v3ginal; ex--
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cepcional~ente se utiliza la abdominal.

o El cuidado del drenajE vesical en el post-opEr1torio ES muy im--

portante p~ra tEnEr Éxito En El ciErrE de la fístula.-

1- SE recomienda administrar en el post-opEr1t~rio
antibi0ticos --

y quimiotcrápicos pgra Evitar la infecci6n a nivel del 3rea de -

reparación de la fístula.-

e los casos:

incidencia de las fístul~s genitales fuÉ m8s frecuente En --

lay/Edldes comprendidas de 20 a 29 años.-

13- La causa principal de los casos revisados fuÉ consecutiva a le-

siones del parto que constituyó el 56.94%, mientras qUE las con-

sec:utiv3s 'J'3ccidEntes quirúrgic~S QCUPÓ un segundo lug3r consti

t uye nd o el 37.97%.

14- LélS fístul~js genit~Jles de causa obstÉtrica fueron m')s frecuen--

1
. ~

tes en 3S prlilllp1ras.-

los C3S~S revisados se presentaron 61 casos de fístula s vÉsi

co-v9ginales, 6 caSOS de fístulas uretro-vaginalEs, 8 casOS dE -

fístulas urEtero genitalEs Y 12 cas~S dE fístulas Entero-genita-

les.-

16- En l3s fístulas vÉsico-vagin31es SE obtuvo curación en 74.79%

17- En las fístulas vÉsico-vaginalEs la baSE vEsical es la m3s a---

fe ctada 0-

18- En las reparaciones de las fístulas vÉsico-v~gin91Es se encon--

traron 91.37% anestEsias intrarmquídeas. Las posiciones utiliz~

das fUEron 18 ginecológica Y la posición de Kraske.
La vía V3--

ginal para efectuar las reparacionEs se utilizó En el 91.80 de -

p3cientes.-
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fístu11s uretra vagina les SE obtuvo 60% de curacionEs.

fístu13S uretero genitales report1d9s se obtuvo rEsulta-

dos jatisfactorios En todas.

los 12 fístul~!s intestino gEnitales reparadas SE obtuvo re--

sult3dos satisfactorios En todas.-

2- De todos los casos analizados hubo un fallEcimiento.

casoS prEsentados fUEron tratados por El Dr. Francisco Ba--

uer, en los servicios dE Ginecología dEl Hospital GEneral de ---

G~temala.-

l,
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