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HISTORIA

Las fistulas genitourinarias son lesiones que se conocen des--
de hace muchisimos afios y se remontan hacia tiempos inmemorables,
Derry (1935) encontrd una extensa fistula en una momia del Cairo, -
en el cuerpo de una mujer llamada Henhemit, que fué una de las seis
damas que tuvieron relacidn con la corte de Mentuhotep, oncedva di-
nastis que reind en Egipto 2,050 afios antes de Cristo. (5)

La primera mencidn de ésta enfermedad se encuentra en el Al-Ka
ﬁbn, en el c€lebre trabajo de Avicena, cuyo milenio fu€ celebrado -
en Teherdn hace 7 afios,-

Fl primer escrito acerca del aparecimiento de fistulas de 1a -
ve jiga en reportes médicos en Hindd hace 800 afios 4. C. Hipdecrates
también menciond el paso involuntario de orina a 1s vagina. (13)

En Furopa la primera referencia fué hecha por Platter en 1597,
pero no refirid nads respecto al tratamiento. FEn el siglo siguien-

te se indicd que las fistulas siguen a trabajo de partos diffciles.

(5)

En 1663 aparece 1la primera esperanza con Van Ronhuyse d¢ Ams--
terdam, quien propone cerrar las f{istulas por debridamiento de los
te jidos y suturdndolos. (5)

Fatio en 1752 publicd el éxito de dos operaciones que e jecutd
muchos afios antes, e¢ indica que colocd a las pacientes en posicidn
de litotomia.

Fn 1834 Jobert de Lamballe planificd y puso en ejecucidn una o
peracidn para corregir las ffstulas. Después fud seguido por debri
damiento de los bordes y sutura con puntos separados.- ( 5)

En el Lancet Dec. 1936 M Baxter reportd que el cauterio actusl
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' fué aplicado con ¢xito en un caso después de 60 operaciones.

(5)
Fn 1841 Ryan de el Metropolitan Free Hospital en Londres se a-

tribuyé {xito en paclentes que desarrollaron ffstulas después de ==
. trabajo de parto prolongado.

En 1852 Marion Sims de Alabama ided y publicd una técnica en -
13 cual hace el debridamiento amplio de los bordes y sutura los bor
des de la fistula con alambre de plata, F1 obtuvo con ¢ste método
2§§chraciones de 312 pacientes.-

Fn Gran Bretafla, Pozzi y Jayle, cbntemporéneos de Sims y Ba --
ker, Brow ySimpson, obtuvieron éxito en el tratamiento de las fistg

las usando alambre de plata ¢ idearon muchos otros instrumentos.

(5)

En 1873, Sir Jonas Young Simpson, dijo en su libro "Lecturas -
Clinicas sobre¢ enfermedades dec la mujer": "Una fistula urinaria cs
una enfermedad que estd mas alld de cualquier esperanza", Fué ¢ésta
opinidn de pesimismo lo que did valor para buscar una via de opera-
cidn que no fuera la vaginal, |

En 1889, Trendelenburg se apartd de todos los métodos y abre -
la vejiga por via suprapdbica extraperitoneas, liberando la fistula
y suturdndola con catgut.

Fn 1893, Von Dintel abrié la cavidad peritonea*, separd la ve-
jiga del dtero y ccrrdé la fistula con catgut. Los Cirujanos genito
urinarios lo encontraron adecuado para todas las formas de fistulas
vesicovaginales. (5)

En 189%, se¢ vid gran adelanto en la técnica operatoria de las
fistulas cuando Mackenrodt publicd la téenica de seccionar los bor-

des, Todas las técnicas futuras son modificaciones de la de Macken
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bit, adaptadas para los diferentes tipos de fistulas. (9)
Fl continuo progreso en la evaluacidn ha resultado en incre---
into como ¢l conocimiento de la antisepsia y antibidticos y 1la ---

bmprencién de la fisiologfa normal y procesos patoldgicos anormales

(13 )
Hasta recientemente el mftodo usual para tratamiento de las -~
istulas post-operatorias consistia en esperar de tres a seis meses
éra«efecutar un procedimiento quirdrgico. (2 =3)
Fn 1953, Collins y Jones, introducen en el precopecratorio de --
és pacientes el uso de cortisona para acortar el perindo preopera-
forio. (3)
Fn Guatemala, sobre el tema de las f{stulas vesico vaginales,
jncontramos del Dr. Francisco Bauer P. consideraciones soﬁre €l -=-
}atamiento de F{stulas Vesico Vaginales, trabajo presentado en ¢l
bongreso nacional de Medicina en 1954, Otro estudio cs la tesis de
}r. Guillermo A. V4squez Blanco, titulada "Consideraciones sobre --
f{stulas Vesico-vaginales", en €l acto de graduacidn como Médico y
iirujano, en 1957, basada en las experiencias del Dr. F, Bauer. 1Ia
kesis del Dr. Rigoberto Fong Castillo, titulada "Reconstruccidn dcl
esfinter Vesical interno", "Sus aplicaciones prdcticas". Afio de --
1960, en el acto de graduacidn como Médico y Cirujano.

(6 - 23)
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MATERIAL Y METODOS

Para llevar 3 cabo el estudio de las FISTULAS GENITALES, hubo

jcesidad de consultar literatura de otros paises que nos ha servi-
b como t€rmino de comparacién con nuestras f{stulas, de donde se¢ -
a analizado la conducta que se sigue con las pacientes que presen-
:an dicha dolencia,

/F1 presente trabajo se ha realizado con material que se¢ ha ana
|izado en nuestro medio, que comprende la revisidn de tos libros de
pperaciones de las salas de Ginecologfa A y B, de donde se ftomaron
petenta y nueve observaciones comprendidas entre junio de 1946 & ju
hio de 1966.-

A partir de las referencias, se procedid a revisar los libros
el archivo particular de las salas de Ginecologfa, de donde se ob~
;uvieron algunos datos, luego se procedid a revisar las papeletas -
del archivo del Hospital General de Guatemala, de donde sc recopila
;on los datos personales, antecedentes, motivo de ingreso de las pg
}ientes y todos los datos que tuvieron alguna relacidn importante -
jcon nuestro tema.

También indicamos, que para el presente trabajo, se revisd 1li-
teratura Guatemalteca, consistente en algunos trabajos de tesis de
?graduacién de algunos Médicos Guatemaltecos, de donde se obtuvieron

algunos datos para completar dicho estudio.~




ASPFCTOS CLINICOS

| Fn el capftulo de Aspectos Clinicos vamos a snalizar todos -=--
;s medios mediante los cuales se llega al diagndstico correcto de

o f{stula genitourinaria o intestino genital. Fl motivo princi--

a3

al por el que consultan es la eliminacidn involuntaria de orina o
éces por la vagina, indicando que el sintoma aparecid después de -
parto é¢iffcil, de una operacién abdominal, ces<rea o vaginal, o
bns;;utivo 3 radioterapis. (5)
Ia eliminacidn urinaria varia en intensidad;j puede presentarse

lontinuo en cualquier posicidn, o manifestarse cuando se cambia de

hosicidn, por ejemplo al pararse o cuando se e jecuta un esfuerzo.

(23 )

Fn otras ocasiones la salida de orina solo se manifiesta duran

(5)

Ias zonas del cuerpo donde humedece 1la orina como 1a vagina, -

s . /7
be 12 miccion.-

julva, periné, cara interna de muslos, produce irritacidn que puede
Plegar a 1a ulceracidn y formacidn de depésitos ecalcdreos que son -
pay dolorosos, y producen ardor y dolor como quemaduras. (23 )
F1l olor de la orina que mantiene himedas a las pacientes, que
@ caracteriza por su fetidez y que ellas mishas indican no sopor--
@r, las aleja de sus relaciones sociales. (23 )
Qtras paclentes refleren expulsidn de gases o materias fecales
;travez de la vagins, o asociado a la eliminacidn urinariaj; en es-
?s casos se trata de una fistula intestino genital dnica, o asocia
) a una fistula urinaria.

Como en toda observacidn clinica, los antecedentes personales




) tipo M&dico, quirdrgico, traumftico, y de enfermedades especffi-

is que puedan interferir y que hay que tratar previo al tratamien-
p quirdrgico de 1z fistula.-

Como zntecedentes quirdrgicos son las relaciones con interven-
&ones previas de correccidn de la f{stula, datos importantes como

Il ndmero de intervenciones, lugar donde se efectud, cirujano, y fe
jhas. Estos datos son importantes, porque cuanto mayor nimero de o
érigiones se haya efectuado, mayor clcatriz existe y con cada in--
ervencidn el éxito de curacidn es menor. La mejor posibilidad de

fxito es durante la primera intervencidn. (5)

A todas las paclentes se les efectuard un exdmen fisico comple
;o, gque constituye parte importante en la decisidn final del caso,

| Los eskudios de laboratorio que se hacen son: Andlisis de ori
ha, Biometria Hemdtica y conteo diferencial de leucocitos, eritrosg
dimentacidn, grupo sanguineo y Rh., test scroldgicos para investi--
gar sffilis. Otros exdmenes como cultivo de orina y sensibilidad a
Hos antibidticos. Si se sospecha tuberculosis hay que confirmarlo

b descartarla efectuando inoculacidén al cobayo. Si se sospecha le-
sidn renal se efectuard "Urea Clearance" o determinacidn de creati-
inina en 1ls sangre.- (5)

Otros estudios de laboratorio puede efectuarse de acuerdo con

las necesidades del caso., Rx de térax, clectrocardiogramas, etc.~

FXAMEN GINFCOLOGICO:¢ F1l exdmen ginecoldgico de rutina se efeg
| tuard con la paciente en posicidén ginecoldgica, usando una buena i-

luminacidn. Se procede como en todo exdmen, inspeccionando los ge-




tales internos: A continuacién se pasa a la palpacién de las pa-
edes vaginales y al uso del espéculo, si la fistula es grande pue-
e palparse y visualizarse y a la vez determinar la dureza de los -
ejidos cicatriciales.- ( 59)
Si 1a fistula no puede visualizarse se seguird la siguiente ru
inas
}- Colocacidn de la paciente en posicidn genupectoral con los miem
b{gﬁ inferiores flexionados o posicidn de Kraske, y con 13 ayu-
da de la valva de Sims se expone la pared anterior de la vagina
para localizar la fistula, areas de granulacidén hacen sospechar
€l orificio fistuloso. (5 - 23)
- Se inyccta agua en la vejiga y se observa el drenaje de 1la mis-
ma por €l orificio fistuloso. Puede inyectarse aire y a la vez
observar la salida de burbujas.-
3,- Si los métodos arriba mencionados son insuficientes para el --
diagndstico, se instalard solucidn acuosa débil de azul de meti
leno intravesical y se procede a observar como en el caso antc=-
rior. Si este mftodo falla se cmpacard la vagina en gaza de al
goddn, se indica a la paciente que se levante y camine, con lo
que se logras relajar ciertas estructuras anatdmicas como los --
misculos elevadores del ano; después de cierto tiempo sc reti--
ran las gazas y se observan si estdn coloreadas, con lo que se
obtienen los resultadosg¢ Si la parte inferior se colorea indi-
ca que hay fistula uretrovaginal o incontinencia de esfuerzo, -
si se colorea la parte media y superior hay fistula urogenital,

(5 =-15 -24)
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- S1 coexiste una fistula ureteral y uretral se encontrard la ---
gaza himeda y a 1la vez coloreada de azul, por drenaje de 1a ori
na coloreada de la uretra.

.~ F1 uso del indigo carmin o fenosulfalefna inyectado intravenoso
coloreard el empaque vaginal en caso de f{stulas urcterovagina
les. (5)
.- Cistografia ¢ histerografia en caso de¢ tratarse de ffstulas u--
te;ovesical.- (Yousseph). ( 5)
fg las pacientes que presentan fistulas rectovaginales se exami
ard la pared posterior vaginal o se demostrard 1la f{stula por exd-

en rectale.=-

FSTUDIOS ESPFCIALES: Tienen por objeto complementar la investiga--
ién de las fistulas, mencionaremos los estudios uroldgicos que de-
;en ser completos: F1l exdmen de orina completo investigando las --
acterias, para ello se usa la coloracidn de Gram, que los divide -
en dog grupos: Gram positivos y Gram negativos y que puede servir
de base para elegir el tipo de antibidtico o antiséptico que se de-
be utilizar.,

La estimulacidn dec la funcidn renal que es un estudio importan
jte. Si 13 orina eliminada en 24 horas es mayor de 1500 cc la fun--
’cién renal es normal. La densidad urinaria de 1.020 o mfs, ausen--
' cia de azdcar en la orina, Urea 4gwal o menor de 40 mg, por ciento
indican buena funcidn renal, (5)
Pielograma Fndovcnoso, que es un estudio que informa de la nor
' malidad o patologfa del drbol urinsrio superior, previo o consecuti

Vo a la produccidn de la lesidn fistulosa, (5 -24)
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Cistoscopia que es efectuado por el Urdlogo, Se usan para c=-
?o el cistoscopio de Brown Buerger, el de Brassch que es de visidn
frecta, ambos cistoscopios usan agua.-

Fl cistoscopio de Kelly que es de aire y que no requiere que -
g vejiga esté distendida para investigar 1a patologfia. (5)
La Cistoscopia nos informard sobre la localizacidn, tamafio y -
ireccidn de 1la fistula y su relacidn con sus orificios ureterales,
i ciello vesical.-

_;Melografia Retrdgrada, que se efectuard por el urdlogo y que
joe informar4 1s normalidad, ausenciz de 1la funcidn de uno de los -
Hfiones, obstruccidn o estenosis ureteral, cdlculo vesical o incrug
bacioncs, hidronefrosis uni-bilateral.- (5)
Se recomienda el cateterismo ureteral bilateral inmediatamente
ﬁmes de 1la operacidn, para mayor seguridad de no lesionar el ureter
;1 corregir 1la fistula, en los casos en que el meato ureteral quede
;uy cercano a la lesidn.- (23 )
Cuando se trata de fistulas enterogenitales, se hace necesario
kfectuar estudlos especiales como proctosigmodoscopia, estudios de
enema de colom o la inyeccidn de medios de contraste por 1a vagina

jpara visualizar el orificio fistuloso.-

DIAGNOSTICOz Cuando sc¢ tiene la impresidn clinica de una fis-
tuls cs necesario individualizar cada caso, y se efectuard un estu-
dio completo a cada uno siguiendo la pauta indicada previamente, es
decir, tomando una observacidn clinica y efectuando un exfmen gine-
wcolégico satisfactorio, e investigar, utilizando los métodos espe--
ciales necesarios para llegar a un diagndstico correcto, antes de -

 considerar 1a correccidn o reparacidn quirdrgica de la Fistula.-

(5)
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TIPOS DE FISTULAS

Una fistula puede definirse como una comunicacidn anormal en--

be una viscera hucca y cl exterior, o bién dec las visceras entre -
. Segin €l lugar a donde drenan,se llaman;externas si al exte---
ior ¢ internas,si drenan al interior.- (23 )
Fl Diagndstico de cada tipo de fistula se hace siguiendo la --
éuta enunciada anteriormente e investigando la causa, €l tiempo de
voluclén y sintomas inherentes, efectuando los estudios complemen-
arios indicados con anterioridad para llegar al diagndstico del ti
bo de fistula. B continuacidn, analizaremos cada uno de los tipos,
ividiéndolas en fistulas urogenitales y fistulas intestino genita=-

€Se=

FISTULAS UROGENITALFES
Una fistula urogenital es una comunicacidn anormal entre el a-
parato urinario y el aparato genital femenino a travek del cual drg
na orina involuntariamente a 1a vagina.- (5)
Ia etiologia de las fistulas es muy variable, a continuacidn -
bresentamos una clasificacidn etioldgica tomada del Gynecological -

Urologys

CLASIFICACION ETIOLOGICA DE TAS FISTULAS GENITOURINARIAS
l.~ Congénitas.

2.~ Quirdrgicass_ | .
Incision de estructuras urinarias no reconocidas.

Necrosis por presidn (de hemostasis, sutura, liga--

duras).
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Devascularizacidn.

Obstétricas:
Dafio durante €l curso del trabajo de parto.

Instrumentacidn durante el parto.
Seccidn Cesdrea,

Malig~tidad: 3
Resultante de la lesiodn primaria,

Secundario al tratamiento de 1a malignidad.

Irradiacidns:
e Primaria debido a Hot spots

Debido a necrosis sccundaria e invasidn de los te-=-
jidos por 1la malignidad.

Infeccidn:
Primaria.

Secundaria

.~ Traumdticas: .
’ Intrinsecas.

EFxtrinsecas.

.- Fspontdnecas o Idiopdticas.

Fn afios rccientes 1la causa principal es el traumatismo quirdr-
gico, Fn una serie de casos reportados por Counseller y Haigler de
la Clinica Mayo indican el 80.2 por ciento debido a operaciones gi-
necoldgicas. Miller y George reportaron 42.5 por ciento. (5)
De 230 fistulas analizadas por J. C. Moir en 1961, 63 (27.4%)

fueron de causa obstétrica y 167 (72.6%) consecutivos a cirugia,

(%)
EFn las dltimas 100 fistulas reparadas por H. C. Falk, solamen-

te 7 fueron de causa obstétrica. (%)
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Las operaciones ginecoldgicas, tal como la histerectomia abdo-

inal, la operacidn de Wertheim, y otras operaciones ginecoldgicas,
an incrementado las lesiones del aparato urinario que resultan en
{stulas., Como causa principal se cita la Histerectomfa abdominal,
a opcracidn cesdreca, y muy raramente consecutivo a Histerectomfa -
jaginal.- ( 13 =15 =-21)
Las de causa obstétrica son resultantcs de partos prolongados
ue producen isquemia y necrosis de los tejidos que comprime la ca-
€21 fé%;l contra la pélvis 8sea de 12 parturienta, que de acuerdo
on el grado de dilatszcidn del orificio cervical pucde resultar en
na fistula vesico-uterina, vesicocérvicovaginal, o vesicovaginal -
que es la mds frecuente. (21 )

Pueden resultar por expulsidn rdpida cuando se usan oxitdcicos,
por maniobras bruscas cuando se trata de corregir presentaciones a-
normales o patoldgicas, la aplicacidn de forceps inadecuados, forza
dos, rcpetidos, o efectuando una técnica mala durante la rotacidn -
instrumental sin los cuidados y maniobras apropiadas. Durante la -
embriotomia.=~ (21 )

Entre las que resultan de lesiones malignas tenemos el carcing
ma del cérvix por 1la invasidn 3 la vejiga y que produce fistula ve-
sicovaginal.=-

Tos casos consecutivos a radioterapia son por necrosis, por i-
 rradiacidn, las consecutivas a infeccidn como en la tuberculosis vg
sical, las traumdticas son debidss a cuerpos extrafios, coito, heri-
das por arma de fuego, ctc. (21 )

Se ha aceptado que las causas principales de fistulas urinarias
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. 4 N .
n 1las lesiones consecutivas a traumatismo quirurgico, lesiones =-

pstétricas y la malignidad genital y el uso de Rx ¥ Radium-terapia

(13 )

n estas malignidades.

Las fistulas consecutivas a accidentes quirdrgicos son mis fre
uentes en los paises desarrollados y donde se €jecuta abundante Ci
ugfa, mientras que en los pafses en donde los servicios obstétri--

os cstdn pobremente desarrollados, esta causa es la principal.-

( 15)
Enfel periodo de 1952 a 1960 inclusive, se efectud un estudio

nel Hospltal Sinaf en Baltimore, que fué conducido sobre 27,456 -
scientes obstétricas a las cuales se les sometid a diversos trata-
ientos, de todas, una desarrolld fistula.-

De las 16,355 pacientes que ingresaron al servicio de ginecolo
{2 a 1,458 se les efectud Histerectomfa abdominal total de las ---
cuales 9 desarrollaron f{stulas. De 484 que se les cfectud histe--
rectomia vaginal, 2 desarrollaron f{stula mds tarde.-
‘ Las fistulas urogenitales se establecen de la vejiga a la vagil-
na, de la uretra a la vagina o del ureter a una regidn del aparato
genital femenino. Como su localizacidn es variable existen muchas -
clasificaciones de las mismas, la siguiente es una clasificacidn a-

natdmicas
 CLASIFICACION ANATOMICA DE LAS FISTULAS GENITOURINARIAS MAS COMUNES

1.~ Fistulas gue incluyen primariamente el ureters
Uretero~vaginal
Uretero=-cervical

Ureterovesico-vaginal
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Urctero-vesico-cdrvico-vaginal

Uretero-uterinas

}- Fistulass que incluyen primariamente a la vejigas
Vesico-vaginal

Vesico-uterina

Vesico-utero-vaginal

Vesicocérvico-vaginal

. Vesicouretero-vaginal,

ﬂ- Ffetulas que incluyen primariamente a la uretras
Uretro-vaginal

Destruccidn de uretra

Uretro~c€rvico-vaginal

4,- Fistulas Mixtas. (5)
De¢ acuerdo con esta clasificacidn, pasarcmos a estudiar estos

tipos de fistulas:

FISTULAS VESICO VAGINALES

Una fistula Vesico vaginal es una comunicacidn anormal entre -
f1a vagina y la vejiga urinaria 1 travég de la cual drena orina cong
tantemente a la vagina. Esta comunicacidn puede establecerse direc
 tamente de la cavidad vesical a la vagina, o bién a travé® del dte-
[ ro. (5)
Estas lesiones resultan como consecuencia de traumatismog, ===
quirdrgicos que es el grupo mayor, siendo la causa m4s comin la hig
| tercctomia abdominal total, y usualmente sucede durante la disec---
cidn del cérvix sobre la vagina. Cuando existe distorsidn de las -

estructuras pelvianas por enfermedades como endometriosis, fibromas,
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a lesidn es mfs factible. ILos hematomas que puede infectarse y --
;osteriormente se abren a la vejiga, heccho que nos indica que se e-
ectuard hcmostasis satisfactoria en 1a pared vesical tanto en las
peraciones vaginales como abdominsles.- (15 )

La colporrafia es otra causa de fistulas vesico vaginales,-

(15 )
Las lesiones obstétricas, principalmente las consecutivas a --
trabajo de parto diffcil y maniobras que se aplican durante las mis
18, es,dna causa comin en pafscs donde la obstetricia es adn defi-
iente. (11 - 15)
Las fistulas post-histercctomfa abdominal y vaginal son mds --
frecucntes que las post-cesdrea; en una serie de 200 fistulas Vesi-
cales revisadas por Falk y Tancer, ocho siguieron a operacidn Cesd-
reg .- (12 )
| La extensidn de enfermecdades malignas como el carcinoma del --
cervix o a traumatismos de diversa naturalcza, o ser de causa congé
nita o inflamatoria.- (21 )
Fl sintoma primordial de estas lesiones es cl drenaje involun-
tario de orina a través de la vagina, (1l) que estard en reclacidn -
con el tamafio del orificio fistuloso; si éste e¢s menor de dos mm, -
puede manifestarse solamente durante un esfuerzo o ser postural, --
mientras que cuando es mayor su didmetro la incontinencia es cons--
tante .- (23 )
F1 tiempo que transcurre cntre la lesidn y €l aparecimicnto --
del drenajc urinario es variable, si se¢ debe a traumatismo directo
de la pared vesical aparccec e¢n cl post-operatorio inmediato, mien--

tras que cuando se debe a necrosis por presidn sec desarrolla prime-
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una cistitis y luego la incontinencia que aparece entre Y 9 7 --
-faS.- ( 5 )

ILas fistulas que incluyen primariamente 13 vejiga urinaria, --

n su trayccto hacia 1la vagina, se establecen directamentc de la vg
iga a la vagina, o incluyen en su trayccto una porcidn del itero.
| continuscidn vamos a describir algunas varicdadess
FISTULS VESICO VAGINALs FEL1 trayecto fistuloso va directamen--
e de 1p cavidad vesical a la vaginal., Cuando es consecutivo a trg
ma del parto la base veslcal y uretra estdn comprometidos, mien---
kras que cuando sigue a operacidn cesdrea el cuello vesical y la u-
petra son lesionados .- (5 =12)
FISTULA VESICO UTERINA: 1Ia f{stula se¢ extiende de la cavidad
esical a la cavidad uterina. Cuando es consecutivo a operacidn cg
sirca generalmente sc debe a una incisidn en el segmento inferlor =-
gue lesiona la vejiga, O a que €n intervencidn anterior se ha elevg
do 12 vejiga y fijado arriba del nivel del orificio cervical inter-
no. (5 - 9 - 12)
FISTULA VESICO CERVICAL:s Is una f{stula muy similar a la antg
rior. Se extiende de la regidn vesical superior al trigono al cuce
1lo uterino. Ocurre durante la incisidn del segmento inferior en -
la operacidn cesdrea o debido a sutura de la pared vesical inadver-
tidamente. La sintomatologia aparece cuando se absorbe el material
dc sutura. F1l sintoma primordial es el drenaje urinario, pero cuan
do no aparcce se prcsentan amenorrea y hematuria ciclica asociada -
con la menstruacidn. La misma sintomatologia se aplica al caso an-

 ter 10T o= (5=9-12)
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FISTULA VESICO CFRVICO VAGINAL: Fs una fistula que produce ==

;a laceracidn en el espesor del labio anterior del cervix sin pasar
i orificio endo-cervical.=-

FISTULA VESICO URTTERO VAGINALs Se observa cuando en la parcd
je 1a f{stula vesico vaginal desemboca un ureter, se observa deSe---
jués de reparacidn de fistulas vesico vaginales al ligar el ureter,
| FISTULA VESICO URETRO VAGINAL: Fe una fistula que se cxtiende
1‘e lafvejiga urinaris a la vagina e incluye en su trayecto parte de

E dfetra. Fs mis frecuente después de partos dificiles.- ( 5)

FISTULLS URFETERO VAGINALES
Son comunicaciones anormales entre el ureter y la vagina, por
Na cual drena orina constantemente. (5)
Entre los accidentes consecutivos a 1los cuales apareccen dichas
fistulas sc cita el deslizamiento de la pared anterior vaginal y el
ﬁrigono vesical durante un trabajo de parto diffcil, generalmente -
se asocia 2 uns fistuly vesico vaginal grande ( 5 ). Las lcsiones
[de] ureter durante las operaciones como la histerectomia abdominal
o Radical, en este caso el drensje urinario se observard en la cicg
,ﬁriz de 1z cdpuls vaginal, si es consecutivo a operacidn cesdrea --
;tl drenaje urinario seguird la via del canal cervical, la seccidn -
finadvertida de un urcter doble durante una intcrvencidn quirdrgica,
'lesién de un ureter que se¢ encuentra en la pared de una fistuls ve-
:sico vaginal al repararla, o por anomalias congénitas cuando un urg
;ter se abre a la vagina.- ( 5)
La sintomatologfa de 1a lesidn de un ureter, si es unilateral

puede pasar inadvertida o manifestarse tardfamente por sintomas de
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;elonefritis, hidronefrosis, pasar asintomditicos y obtencidn de =--
n rifidn excluido, drenaje urinario post-operatorio gue aparece de

| a 21 dias.- ( 1-7-21)

“ Ias fistulas ureterales generalmente Se manificstan por drena-
e urinario constante por vagina, a la vez que las paclentes refic-
ben miceidn controlada. ( 21)

Ios tipos de lesidn ureteral es la ligadura inadvertida, angu-
ncidn del ureter durante una sutura o ligadura, principalmente a -
hivel del nacimiento de 12 arteria uterina, aplastamiento parcial -
;completo del urcter, compromiso de la irrigacidn, puntura del urg
er con aguja, seccidn parcial o completa del ureter, disminucidn -

He 1a funcidn como resultado de lesidn de 13 cubierta ureteral,=-

(1)
los lugares mis frecuentes de la lesidn de los ureteres es el
eruzamiento dc vasos ilfacos, por debajo del ligamento infundibulo
Ipélvico, parte mfs baja de la hoja posterior del ligamento ancho, -
parte latersl de los vasos uterinos, regidn de los pilares de la vg
jiga, 3 nivel de¢ la rama cervical de la arterila uterina. (D
Ias ff{stulas uretero vaginales segin su localizacidn se clasi-
| fican como a continuacidn detallamoss
FISTULAS URETERO VAGINALESs FEn este tipo de fistulas el ureter
‘Tse abre en la cipula vaginal, es el tipo de fistula que sigue a la
:Histerectomia abdominal y 2 la Histerectomia radical. Generalmente
) cuando hay desvitalizacidn de los ta@jidos por radioterapia previa,
FISTUL: URETFRO CFRVICAL: Fs la fistula que sigue a 13 oer;-

cidn cesdrea y el drenaje urinario se hace a nivel del cuello uteri

NOe~
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FISTULA URETFRO VESICO V4GINAL: Se encuentra cuando en los bor
Is de una fistula vesico vaginal extensa se abre un ureter, ademds
Incionamos las fistulas uretero-vésico-cervico-vaginal, la urétero-

erina. - ( 9

FISTULAS URETRQ VAGINALEFS

Son comunicaciones anormales entre la uretra y la vagina por =
cual/drena orina durante la miccidn, cuando hay destruccidn com-
fta“ﬁe 1a uretra la incontinencia es constante. (5)
Como causa de ausencla parcial o completa pueden citarse miw--
fas como las malformaciones congénitas (ausencia congénita de ure-
la, hipospadias, fisura vesical, ectopia vesical), debida a infec-
fones por sifilis, difteria, abscesos suburetrales asociados con -
ﬂnorrea, linfogranuloma venéreo y granuloma inguinal, causas trau-
ticas no quirdrgicas como durante los partos, coito, masturbacidn
Zmutilacién, perforacidn espontdnea por concreciones uretrales, --
ausas quirdrgicas durante las operaciones obstetricas, operaciones
inccoldgicas vaginales, correccidn de divertficulo y extraccidn de
b{1culos vesicales y uretrales, cateterizacidn incorrecta consecuti
jo 2 radioterapia, casos intencionales al extirpar quirdrgicamente
hor carcinoma de 12 vejiga o urctrag-— ( 5)
Estas fistulas se manificstan por la incontinencia urinaria du
;ante 1a miccidn y cuando existe compromiso del cuello vesical hay
Hncontinencia constante. Fstas fistulas se pueden clasificar como
retrovaginal si la comunicacidn va de la uretra a la vagina pérdi-

[da de urctra, en estas no se observa uretra, y fistulas uretro cér-
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ico vaginales cuando existe compromiso del cuello vesical.-
Seguidamente pasamos a tratar lo relacionado con la correCce—=--

;6n quirdrgica de estas f{stulas y que llamaremos Tratamiento,-

TRATAMIENTO DF_LiS FISTULSS GENITOURINARIAS

;ﬁTAMIFNTO DF L4iS FISTULAS VESICO VAGINALESS

Fl tratamiento de las fistulas vesico vaginales c¢s la correce-
één quirdrgica. Para llevarlo a cabo, hay que cumplir con algunos
fincipr6§ que son fundamentales entre los cuales menclonaremos los
quientes:

.- Disgndetico correcto de la lesidn:s que se efectuard recurrien-
| do 3 todos los métodos enuncizdos anteriormente y asi{ diferen--
ciar las de 1las fistulas uretero-vaginales.-

.- F1 tiempo de evolucidn de luas fistulass generalmente no debe 2
perarse una fistula si no ha transcurrido un tiempo minimo de -
tres a seis meses de producida 12 lesidn, tiempo que es necesa-
rio para que los tejidos involucionen 3 la normalidad y es cuan
do la fistula presenta su extensidn verdadera, las fistulas pe-
quefias pueden cerrar espontdneamente. ( 2-13-21~23 )

La via operatorias La mayoria de los Ginecdlogos prefieren 1la
via vaginal quc es la mis adeccuada, ofrece mejor cxposicidn y -
cuando las fistulas son muy altas pueden efectuarse incisiones
de Schuchardt para obtener mejor exposicidn. Por esta via el -
procedimiento es mfs sencillo y ofrecc menor morbilidad. La =-
vin supra pdbica ocasionalmente estd indicada, ( 14-21-23)
La exposicidn del trayecto fistuloso asi{ como 1a diseccidn am--
plia de la vejiga urinaria para efectuar clerre hermético de tg
das las capas y suturas sin tensidn.- ( 13-23)
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. Fstudio urcldgico complcto para localizar exactamente la f{stu=
la durante el acto operatorio a veces se hace necesario catete-
rizar los urétercs para no incluirlos en 13 sutura. La orina -

se tratarg de aceptizar con antibidticos y quimiotépicos y con

PH dcido. ( 12-13-23)

.. Durante ¢l post-operatoriosc dejaré un cateter de drenaje trans
yretral para cvitar la tensidn en las lineas de sutura., Cuando
la £istula ¢s a nivel del cuello vesical o uretral, se prefiere
uﬂ; Cistostomia vaginal,

- Durante el post-operatorio es necesario mantener la orina agép-
tica hasta donde sea posible con antibidticos y quimioterdpicos.

Cuando se han cumplido estos requisitos se puede obtener éxito

en las reparaciones vesicovaginales,.- (12 )

METODOS DF REPAR4CION DF L.;S FISTULAS VESICO VAGINGLES

Ias lesiones vesicales que ocurren secundariamente a traumatig
hos obstétricos pueden suturarse inmediatamente, dcjdndose un caté=
ker de drenaje durante 14 dfas. Cuando el tmumatismo es pequefio, -
bor ejemplo 2 mm. cicatrizan cspontdneamente o= ( 21)
Cuando el traumatismo ¢s direccto e interesa todas las capas vg
sicales, el cicrre inmecdinto ofrece éxito. La reparacidn se reali=
7a en trecs capas con sutura invaginante, ¢l material usado as mate-
frial absorbible como el cat-gut crdmico atraumitico 000. ( 21)
Cuando 1la lesidn se descubre por el aparecimiento de orina por
13 vagina, que ocurre de 1los 9 a 14 dias de post-operatorio, es prg

| ferible postponer la intervencidn y esperar un minimo de 3 a 6 me--
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k para efectuar la reparacidn.- ( 21)

Collins desde Febrero de 1953, tiene como rutina usar Cortiso-
E‘A‘en el manejo pre-operatorio de las paclientes con fistuls vesico

ginales, con el objeto de acortar el tiempo para efectuar la co--
eccidn de 1la fistula. Fl mftodo consiste en administrar 100 mgs.
cortisona tres veces al dia durante 10 a 12 dias y al terminar -
tiempo se retira el catdter, En muchas de las paclentes se obty

4

b cierre entre el lo. y 14 dfzs que fué espontdneo con solo el drg
?jgfﬂAEste autor indica que de los 24 casos tratados con este métg
by se obtuvo reparacidn exitosa en la mayoria de los casos agudos.
;s casos asociados con radiacidn previa y extensa operacidn para -
ﬁrcinoma del cervix, los resultados no son buenos., (3)
Los métodos de reparacidn de las ffstulas vesico vaginales son
os siguientess

. 1.- Flectrocauterizacidn.,

2.~ Procedimiento vaginal.

3.- Via suprapdbica transabdominal transvesical,

4.~ Trasplante de urétercs al intestino o a uns bolsa cecal,

jIECTROCOAGULACION:

| Dupuytren en 1829 informd el uso del cauterio y de sustancias
c4usticas. Frank, Kellmuth y O'conor reportaron €xito con €ste mé-
jodo. Fn 1957 Falk y Orkin presentaron una serie de 10 casos con -
lun 60 por clento de ¢xito por el método de coagulacidn cistoscipica
ﬁste método se usa generalmente para aquellas fistulas pequefilas que
;no han cerrado después de intentar el clerre por drenaje vesical,

( 10)
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CEDIMIENTOS VAGINALES:

Correccidn de una fistula vesico vaginal pequefia. Cuando la -
stula es pequefia, se procede a disecar la pared vaginal de la ve=-
cal, luego sc sutura la pared veslcal con una suturg en bolsa de
ybaco con cat-gut crdmico 000, luego se efectya una segunda sutu-=-
idéntica a la primera. Cuando existe porcidn redundante de la -
red vaginal se corrige por seccidn y luego se¢ sutura en la correg
én de cistoccle.= ( 8)

' 7 . . . . N
c8rreccidn de una fistula vesico vaginal pequefia; Se procede
omo en €l caso anterior, separando la pared vaginal de la vesical,
¢ avivan los bordes de la fistula, luego se procede a suturar con
untos invaginantes con crdmico atraumdtico 000, luego una segunda
atura idéntica a la primera. Ambas se ejecutan en sentido trans--
ersal. ILa pared vaginal se sutura en sentido vertical. Se deja u
3 sonda de Foley para drenaje urinario, o bien se realiza una cis-
ostomia suprapdbica o vaginal.- (8- 14)
Téenica de Latzkos Sc utiliza para correccidn de fistulas ve-
sicovaginales consecutivas a histerectomia abdominalj; generalmente
son fistulas que se encuentran altas. Para tener acceso a las mis-
mas ge cfeetda una incisidn se Schuchadt que amplia mis el campo o-
peratorio. ILa técnica en si, consiste en disecar una zona circular
alrededor de la fistula y que comprende la pared vaginal anterior -
y posterior, en una distancia de mis o menos uno y medio cm, No dg
be dejarse pared vaginal entre el borde del orificio fistuloso y la
incisidn. Después se colocan puntos separados con cat-gut crdmico
| 000 para que coapten la superficie cruenta a cada lado de la abertu
ra fistulosa. Una segunda sutura a nivel submucoso. La pared vagi

»
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I se cierra en sentido transversal con cat-gut crdmico 000,

(8=-21 )
VIs SUPRAPUBICH TR.ONSABDOMINAL TRANSVESICALs

Feta via es excepcional y se utiliza cuando se encuentra una =

’btula asociada a procesos patoldgicos como tumores uterinos o hay

‘cesidad de extipar el dtero. La correccidn de la fistula puede -

@ctuarse por tres procedimiecntose Via suprapibica extraperito---

pal, Via suprapdbica transperitoneal, ¥y via suprapdbica transvesi-

bl.-,/ (5-14-20)

USO DF PEDICULOS Y BORDES DE MUSCULO, L4BIOS., UTHRRO y CEFRVIX

Fn estos casos se usa el misculo bulbocavernoso, ¢l recto abdg
jinal, el mdsculo gracilis. OSutura del labio anterior del cérvix -
ﬁbre la fistula.- ( 14)
ASPLANTF DF URETERES AL INTESTINO O 4 UNA BOLSH CECAL:
Fste procedimiento se realiza en aquellas pacientes que presen-
an fistulas consecutivas a extensidn de enfermedades malignas como
L] carcinoma dcl cervix que ha invadido la vejiga y doncde los proce-
finientos anteriores no son curativos, se ofrece un tratamiento pa-
jﬁativo, que es la implantacidn de los uréteres al sigmoide. Una -
conducta combinada es la aplicacidn de radioterapia, luego correc--
cidn de la fistula, si ésta no puede efectuarse se hard implante de
hréteres al sigmoide.- (16-21)
| METODOS DF TR&4TAMIENTO DE LAS FISTUL4S URETEROVAGINALESS
Después de diagnosticar correctamente una f{stula ureterovagi-
inal, se procede a corregirla. Los métodos que se utilizan son los

siguientess
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FCONSTRUCCION POR VI4 VAGINAL:

Esta via se utiliza cuando el orificio ureteral se¢ asocia a --
a fistula vesico vaginsl extensa, la técnica operatoria se intia
ateterizando el ureter en una porcidn de 8 a 10 cm., cl cateter --
je pasa a3 trav€s de la uretra, Luego se procede a corregir la fis-
jula vesico vaginal tratando de que la desembocadura del ureter pa=-
@ a travéds de la pared vesical con ciecrta inclinacidn, sc deja el
_atetegfdurante 4 3 5 diag.~- ( 5)

fﬁPLANTACION DE URETERES POR VIH VAGINAOL:

Fsta operacidn sc¢ llama de Kelly-Burnhan y solo sc efectda ===
or cirujanos con considerable experiencia, y siempre que la vagina
frezca suficiente espacio para la operacidn.-
| IMPLANTACION DF URETERES POR VIS4 ABDOMINAL:
Fste es el mftodo de cleccidn, que consiste en la implanta---=-
cidn de ureter a la vejiga urinaria. Para ello existen tres méto--
'dost F1 primer método consistec en disecar el extremo distal urecte-
ral a nivel de la fistula, se abre la vejiga urinaria mediante una
incisidn de 2 a 3 cm., €l extremo distal del ureter sc secciona y -
se abre en boca de pescado y se sutura los bordes dentro de la veji
ga. Hlgunos rccomiendan dejar un cateter dentro del ureter que se
extiende decsde la pelvis renal y se pasa por la uretra, se retira =-
a1l 6o, dia de post-operatorio. Se obticnen con €sta técnieca buenos
resultados,.- (21 -24)

Si la fistula se encuentra muy alta en donde no puedc efectuar

se una implantacidn, se hard una anastomosis término-tcrminal dejan

do un cateter intraureteral que se¢ retira a los 6 df{as de post-ope-
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ptorio. Cuando no puede efectuarse la anastomosis, se hace un tu-
' a expensas de la pared vesical y en cuyo extremo o fondo se im--
iantaré el ureter.- (7=14-19-2k)

Como tercer método tenemos la implantacidn de ureter al sigmol
e que es la tfcnica de Cocffey y Warton. (8-14-21)

| Otro método es hacer un receptdculo de una porcidn de ileon --
buc se anastomosa a la vejiga y en los extremos de esta bolsa los -
'retéigs; este procedimiento se llama URETFRO~-ILFOCISTOSTOMIA, €S==
os métodos tienen el inconvenilente de producir pielonefritis recu-

prente, DHE y dafio renal progresivo.- (1% -19 )

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS URETRO VAGINALES

Ios defectos urctrales que requieren tratamiento son solamente
aqucllos en donde €l sintoma de incontinenecia urinaria existe., Es-
tos casos son, €l dc¢ las f{stulas que se¢ encuentran ccrca del cue=--
1lo vesical y qu~ envuelven parte de éste, o pidn 1la lesidn asf-enta
yna porcidn uretral cerca del cuello vesical., Las fistulas uretra-
les cistales o restos fistulosos asuntomdticos es mejor no tratarlosy
vsalvo aquellos en que la salida de orina produce inflamacidn de 1la
vagina o la vulva. (5)
Si se lesiona la uretra durante el acto operatorio y si la fis
 tula uretral es pequefia, puede cerrar espontdneamente, para tener -
buen &xito en el cierre es necesario dejar un cateter uretral due-=
rante 6 dias para drenaje de la orina.-

Cuando 1la lesidn uretral es mayor debe suturarse con puntos sg

parados con cat-gut crdmico atraumitico 000. Si la lesidn pasa de-




percibida, la f{stula uretro-vaginal puede ocurrir. ILas fistu--

qello vesical dardn incontinencis urina-
(5)

ge se descubren tardiamente

as urctrales a nivel del ¢

ia completae=
Fn las fistulas uretro vaginales ¢

bequieren de una preparacién pre-operatoria, que consiste en mejo--

ar €1 estado general del paciente, hacer el diagndstico correcto -

e que se trata dec una f{stula uretral y localizarla, ademds tener

en mspme que los tejidos vecinds a la f{stula deben estar bien irri

gados, clegir previamente 1y técnica quc se efectuaré, teniendo en
¢ estos datos se conseguird una cicatrizacidn sat

Fl1 tratamiento quirirgico no se debe efectuar antes de 3 a 6 %ese§.
5

ment isfactoria., =

TECNICAS OPFRATORIASS
le= Reconstruccidn de uretra reduciendo su limen y aumentando

su longitud.

a.- Formacidn de un tubos

De acuerdo con Von Ott y Santi, la formacidn de un tubo dnico

es mejor efectuado por mobilizacidn de los restos de 1s pared ante-

rior de la uretra y miucosa vestibular en una extensidn suficiente -

para formar un tubo cuyos labios al suturarlos queden en la linea -

media. FEsta sutura se¢ efectuars sobre un tubo o cateter de hule. -

para efectuarlo son necesarios los requisitos siguientess 1) 1la su

fura debe invaginar los 1abios de los bordes de la pared uretral =--

que se formara de tal manera Que dichos bordes protruyan dentro del

1dmen uretral, y que juntos con el clitoris puedan servir como una

vilvula de cierre. 2) el nuevo tubo formado debe ser tan largo co=

mo posible, y deberd gularse a través de la superficie anterior de
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} sinfisis pudbica y describir una curva marcada, para que el flu--
b de 13 orina cmerja en una direccidn vertical, (5 =22)
.- Reconstruccidn del Esfinters

_ Ia reconstruccidn del tubo arriba mencionado es a veces insu--
iciente por lo que debe ser considerado siempre la reconstruccidn
}el aparato de esfinter, que es una partc esencial de cstas opera--
‘iones. De importancia a {ste respecto es la reparacidn pldstica -
firccta del misculo (Stoeckel's), reparacidn pldstica de la pared -
(Martius), la plegadura de Kelly.-

Los procedimientos arriba mencionados son suplementados por o=
fras operaciones pldsticas que también son utilizadas en el trata--
ﬁiento quirdrgico de la "Incontinencla del Fsfinter", {5 =22)
hFCNICs DE MIRTIUS:

| Fs un tipo ideal de reconstruccidn de urctra destrufdaasocia=--
ﬁo con fistula vesico-vaginal. Consiste en cfectuar una incisidn -
fen forma de herradura alrededor de la urctra y de 1la fistula vugi--
inal, se diseca los bordes y se sutura sin tensidn sobre un catcter,
Fn caso de incontinencia de esfuerzo se recurre a 12 téenica -
lde Massembach, que consiste en hacer una incisidn en el labio mayor
izquierdo de la vulva y diseccar una porcidn de la grasa que contie=-
ne ¢l misculo bulbocavernoso, s8¢ pasa por debajo de la uretra y se
 sutura en la rama descendente del pibis del lado opuesto. Luego =--

e clerra dicha incisidn.- ( 5)

 Otros métodos son también el de Fverctt-Telinde, y el método de

Ward.,

Fl post-operatorio de estas pacientes, a quienes se les rcpara
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na £{stula uretro-vaginal, se les efectuard una cistostomfa Su===--
rapdbica o por via vaginal que sirva para el drenaje urinario, ya
ue el cateter colocado a nivel de 1la uretra debe manejarse cuidge«
osamente y se recomnicnda dejarlo durante 11 dfas.-

Otros puntos relacionados con la conducta post-operatoria son
imilarcs a los enunciados cn el capftulo de las fistulas vesico-vg

inglecge=-

//TRATAMIENTO DE L4 INCONTINENCIA URINALRIA ¢

Las pacientes a quienes se les ha practicado una reparacidn de
f{stula uretro-cervico-vaginal o una uretroplastfa, puecden manifes-
tar después dc la operacidn incontinencia involuntaria por defectos
de los mecanismos del aparato de esfinter del cuello vesical, que =~
para corregirlos es necesario someter a las pacientes a operaciones

complementarias, entrc las cuales merecen citarses

1.~ Fsfinteroplastia.

2.- 0 peracidn de Kennedy.

3.~ Operacidn Marshall Marchetti
4,- Operacidn de Massembach,

5.- Operacidn de hHldridge.,

FISTULsS INTESTINO GENITALES

Una f{stula intestino genital es una comunicacidn anormal en=-
tre el intestino delgado o grueso y el aparato genital femenino, a

través de la cual pasa al exterior gases O materias fecales, ¢ 21)
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Las f{stulas intestino genitales se establecen de cualquiera -
e las porciones inferiores del intestino delgadq)de la ampolla i-=
eocecal, del colon sigmoide y del recto. F1 accidente consecutivo
1 cual sparecen es muy variable, as{ como también sucede en las cn
Permedsdes neopldsticas e inflamatorias crdnicas. ILas ffctulas del
ntestino de¢lgado, del colon, del sigmoide, son mecnos frecuentes, y
a causa son las operaciones realizadas a nivel del intestino delga
0, di/Aos drganos peclvianos o dcbido a procesos malignos. (17-18)
Las fistulas Sigmoido Vaginales son pocoO comunes; en una revi-
kidn de literatura se cncontraron solamente 20 casos, dec los cuales
10 fueron consecutivos a Diverticulitis, y los otros 10 fueron de -
tiologia como carcinoma del cervix, histerectom{a, apendicectomia,
tuberculosis pélvica, perforacidn por hucso de pollo y a perfora=-=-
éién por un diente de un quiste dermoide, un caso de aparicidn espon
fénea. Fn nuestro mcdio, tenecmnos 2 casos,.- ( 25)
Rowe y Sullivan rcportaron 28 casos de fistulas sigmoidales,~-
De las cualcs 14 eran debidas a diverticulitis., Ffstulas sigmoido-
uterinas son complicaciones de diverticulitis y han sido reportados
por Johnston y Stubbs, y por Tansom. Recientemente Smalley reportd
76 casos de fictulas sigmoidouterinas.- ( 25)
La fistula rectovaginal es la forma mfs comfn de fistulas integ
'tino vaginales (17-18), es por eso quc a éste tipo le daremos mds im
portancia. La etiologia de éstas fistulas es muy variable y se pue-
de resumir como sigues
l.~ Consecutivo a traumatismo obstétrico.

2.~ Complicaciones de cpisiotomfas,
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3.~ Consecutivo a correccidn de rectocele y perineorrafia.
4.~ Consecuytivo a radioterapia.

5.- Consecutivo a cdncer uterino,

6.- Puncidn de =bscess pelviano.

7.~ Hemorroidectomias.,

La sintomatologia de las fistulas rectovaginales, cuando es pe

quefia permite ¢l escape de gases o blen de materias fecales cuando
éﬁggs son liquidas, mientras que cuando son de mayor tamafio se en--
cuentra heces en la vagina. ( 21.26). ©i 13 fistula rcctovaginales
ée asocia a una vesico vaginal, se encontrardn heces mezcladas con
orina.

F1 diagndstico de una fistula rectovaginal es fdcil de efecm--

tuar, se puede resunir con 1os hallazgos siguientes: Presencia de

heces en €l conducto vaginal, reconocimiento de la fistula por tac-

to rectal)exémen de la pared vaginal posterior, exdmen proctosigmoil

doscdpico, encma de colon que sirve para hacer el diagndstico difec-

rencial entre las fistulas sigmoido y enterovaginales, ( 21)

Cuando no se encuentra comunicacidn rectal puede asumirse que 13 --
fistula es del intestino delgado o del sigmoide,- ( 25). Otro estu
dio en las descargas vaginales crdnicas es 1u ingestidn de 15 gra--
mos de rojo curmin que puede localizar el sitio de 1a fistula. Ia

vaginografia utilizando sulfsto de Bario puede localizar la fistu--

17 si es del intestino delgado o grueso, ( 25)

TRATAMIENTO:
Fl tratamiento pre-operatorio consiste en hacer una e--

valuacidn del paciente como en el caso de las fistulas vesico-vagina
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s, tecniendo en cucnta el estado general de la paciente, llevar a
estado satisfactorio de normalidad de¢ los tejidos en ¢l drea de
fistula, efectusr un diagndstico correcto de 12 misma. También
s fistulas rectovaginales no deben repararse antes de que transcu
a un término de 2 a 3 meses de producida 1la lesién, existen dos =-
azones para ellos La fistula puede cerrar espontdneamente durante
ste perindo, en segundo término los tejidos del paciente estd en -
ejoreg,condiciones despuds de transcurrido el tiempo indicado,.-

f% acuerds con ¢l tamafio y localizacidn de las fistulas, son -
9tos importantes para determinar el método necesario para realizar
] tratamiento indicados

l.~ Las fistulas localizadas en el tercio medio del septum reg
0-vaginal, si no son muy grandes, es necesario efectuar previamen-
e una colostomis temporal. Cuando la fistulz es reciente y asociag
o a infeccidn severa también se hace nccesario la colostomfa tem--
poral, y luego irrigacioncs para limpiar la porcidn intestinal com-
prometida, ( 21)

2.~ Las ffstulas localizadas en tercio superior vagina, si es
secundario a radioterapia, estd indicado efectuar una colostomia --
temporal y un mes después contemplar ls reparacidn, (21) Puede c-=
fectuarse 1a excisidn del segmento del recto a nivel del orificio -
fistuloso y dcspués anastomosis de los extremos seccisnados. Se de
be efectuar una colostomla para las primeras ocho semanas. ( 21)

3.~ 81 1a fistula estd localizads en el tercio inferior del -=
septum se tratan mejor cfectuando una incisidn que se aproxima 3 una

rasgadura perineal III y luego corregirla, TN ( 21)
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Fn el pre- operatorio no hay que olvidar otros datos importan=-
es que se relacionan con 1a preparacidn del intestino. Ia dieta -
¢cbe ser de cscasos residuos ocho dizs antes de la operacidn. La -
sterilizacidn c¢el intestino bajo, que se realiza administrando sul
adiazina) o un antibidtico como la neomicina 3 o 4 dfas antes.
nema evacuador repetidos con el objeto de limpiar el recto y por--
idn inferior intcstinal. ( 21)
F1l tratamiento que se efcctuard es la correccidn quirdrgica de
9 fié%ula rceto-vaginal por via vaginal, si es colon sigmoide o in
cstino delgado por via abdominal,
Cuando durante un acto operatorio se produce una fistula rectg
}aginal ¢ste se reparard inmediatamente, efectuando suturas con pull
os invaginantes en dos planos con cat-gut crdmico 000 en sentido -
transversal. ( 21)
31 1q fistula se descubre tardfamente, se esperard un término
e dos 1 tres meses para considerar la correccidn quirurgica, como
jemplo citamos la siguiente técenica quirdrgicas

l.- Fxcisidn del tracto fistuloso y discccidn de la pared vagl
91 de 1la rectal., 2.- Cierrec de la mucoss rectal con cat-gut crd--
mico atraumitico 000. 3.- Muscularis mucosa con cat-gut crdmico a-
traumdtico 000 puntos scparados. 4,- Pascia paravaginal con puntos
separados con cat-gut crdmico 00. 5.- Pared vaginal con cat-gut --
erdmico atraumdtico 00. ( 21)
Fn otros tipos de fistulas no puede efectuarse ¢l cierre indi-
cado y entonces se hace necesario efectuar una anastomosis término-
terminale=-

F1 tratamicnto post-operatorio se reduce a dar una dieta baja en rg
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Jduo, al sexto dia, ¢l paciente puede recibir dieta libre.-

Fn las fistulas del colon generalmente se hace una reseccidn

anastomosis t€rmino terminal cuando son debido a diverticulitis,

( 26)

s fistulas del intestino delgado se reparan por cierre del orifi-

io fistuloso o por anastomosis término-terminal por via abdominal.,
( 17-18-21)

REVISION DE LOS Ca4S0S8

Los datos que a continuacidn se enumerardn reflejan el estudio
que se somcten las paclentes, cuya dolencia principal se circuns-
ribe al aparato QCnital jémenino Yy que consiste en la eliminacidn
nwoluntaria a travds del conducto vaginal, de orina, de heccs o am
1§, cOmo consecuencia de traumatismos de diversa naturaleza, y que
pomprometen las estructuras anatdmicas que ticnen relacidn en el --
onducto genital.=-

Toda paciente que ingresa al servicio de Ginecologfa eg inte--
‘rogada, solicitdndole numerosos datos que son importantes para de-
finir y cvaluar un tratamniento adecuado para su dolencia, Fstos ==
on los que a continuacidn desarrollaremos, incluyendo al mismo tiem
o en su descripcidn algunos datos estadisticos cneontrados en el -

estudio rezlizado. Entre los datos analizados encontramos €l NOMee

F DF Ls PFRSONL, de las cuales 27 refiricron nombre de casadsa, ==
mientras que 52 nombre de soltera, dato que nos indica que el matri
monio en nuestro medio no es frecuente, sino que la unidn por conve
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fencia es mds alta su incidencia, el lugar de origen asi como la -
rocedencia de las pacientes fué de los distintos departamentos de

a Repdblica, encontrindose dos casos de pacientes originarias de -
a Repiblica de Hondurss y una de Fl Salvador. La edad fué un dato
uy variable, encontrdndose un caso de una paciente de 11 afios, que
onstituyé un cxtremo, mientras gque el otro 1o representa una pa---
iente de 80 aflos., Para una mejor comprensidn y andlisis de 1la fre
’uenéig por edad de las fistulas genitales, insertamos el siguien--

e cuadrosz

FD4D EN 5NOS No. de CiSOS %
de 11 D | = 1.26
de 14 2 19 eeevoccsccvcccnasce 15 = 18,97
de 20 2 29 teeoovsacssccnsnnas 29 = 36,68
de 30 @ 39 ceeosvscccsseccsnes LU = 17.71
de 40 @ 49 cevesncececsoonanas 12 = 15.18
de 50 8 99 seeevesccescccossens O = 7.59
de 60 S | = 1.26
de 80 e | = 1.26

Como sc¢ puede observar, la edad mds afectada cs 1a comprendida
entre 20 a 29 afios, que es la ecdad fértil, y desdc este punto pode-
mos deducir gue la causa principal cn los casos revisados, serd el
traumatismo consecutivo al parto.-

Continuando con el tema, iniciamos el andlisis de los datos =--
quc se rclacionan con la queja principal del paciente, que siempre
fué 1la incontinencia urinaria involuntaria, mientras que otras in--

dicaron a la vez eliminacidn de¢ heces por la vagina dnicamente, ¢st




¢ la minoria, siendo mds frecuente la eliminscidn urinaria cons--
nte. F1l tiempo que transcurrid desde el momento de la lcsidn hag
s ¢l momento de la consulta con el médico fué muy variable, ya que
has pacicntes consultaron a los tres dias de producida la lesidn )
ientras que otras soportaron su enfermedad durante largos afios, --
al es el caso de las pacientes que consultaron a los 13,15 y 22 3-
0Se-

Fl accidente consecutivo al cual aparecid el sintoma de la in-
‘ontin€gcia también es importante solicitarlo, de los casos revisa-

os encontramos que cl accidente fué como se detalla a continuacidrs

ACCIDENTE CHS05 %
PATtOsssececosnssoscessnses 45 = 56.96
Cirugia ginecoldgica abdo--
MiNaleeeeessnoosnasososscane LU = 17.72
Operacidn Ccsdreacececesees 10 = 12,65
Cirugia Vaginalesesesoesoes B = 10.12
OtTrsS CAUSASeeessncsccssose 2 = 2.53

A cuarenta y cinco suman los casOs que son consecutivos a tray
matismos del parto y qué nos indica que 13 atcncidn del parto en cl
medio rural es deficiente, analizando éste aspecto, encontramos que
37 de las pacientes con fistulas su parto fué atendido en casa por
persona empirica, mientras que solo 8 fucron atendidos por faculta-
tivoe=

Las caracterfisticas de la incontinencia urinaria que refirie=--
ron las paclentes pucde resumirse como incontinencia permanente y -
eonstante con cualquier posicién, que aumenta temporalmente con 1la
bipedestacidn, que cxisgtia alivio tcmporal con la posicidn de deci-
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ito dorsal, que sc manifiesta con la miccidn, que cra minima pero
onstantc. Un grupo reducido de pacientes refirieron a la vez eli-
inacién de materias fecales por existir al mismo tiempo una fistu-
a rectovaginal. Y solo un caso de una paciente que eliminaba he--
es durante la miccidn., La frecuencia de la irritacidn perineal por
a humedad que produce la orina fu€ baja, o quizd porque no se in--
estigd, en los casos revisados dos indicaron dicha irritacidn. A1
unag/pacientes, que también fué la minorfa, refirieron fiebre du--
ante los primeros dias consecutivos al acclidente, que era de tipo
‘ntermitente, en otras se comprobd por las grificas de temperatura
n 1las papeletas y que alcanzaba hasta 39 y 40 grados C. ¥y quc se =
ebia a infeccidn urinaria severa,=

Como anteccedentes personales, son importantes las relacionadas
con cnfermedades infecciosas crdnicas, que afectan en gran parte la
salud dc las pacientes y que hay que tratar previamente, antes de -
intentar cualquier tratamiento., Los antecedentes obstétricos y 1a
paridad también son importantes y motivo de preocupacidn para las -
pacientes, debido a que 1a produccidn de una fistula afecta no solo
los genitales externos sino que también los internos en cierto gra=-
do, cudndo €sto sucede existe en un porcentaje la posibilidad de no
tener mfs nifios. Revisando la paridad de las paciecntes con fistu--

las, encontramos las siguientes cifrass

PLRIDAD No. de C4S0S
1 27
2
3 L
L 1
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ILas primiparas son las mds afectadas ¥y no solo sufren las cone-
ecuencias del trabajo de parto dificil las consecuencias fisicasg
y p51qulcas de ser portadoras de una fistula genito-urinaria, sino
que tﬂ%blen pierden al que con tanto amor esperaban.... un hijo.-
Los datos referidos por las pacientes, asi como sus anteceden
tes, asoclados a los hallazgos del exdmen fisico complementan una -
parte mfs del estudio, es as{ como podemos decir, que en los casos
irevisados @l estado general no ¢s afcecetado en 1la mayoria de las pa=-
cientes, salvo algunas en que se hace necesario un tratamiento ine--
mediato y la necesidad de hospitalizacidn, tal es el caso de 1as ==
fistulas vésicovaginales y rectovaginales simultaneas post-partum -
que producen infeccidn urinaria y de las areas necrdticas severas,
estos casos si necesitan tratamiento médico inmediato, el estado ge

neral de lus pacientes analizadas did el resultado siguientes

FSTADO GENERAL PACIENTES %
Bueno 65 = 82427
Regular 8 = 10,12
Malo 6 = 7459

Fl exdmen fisico que se realiza en la Sala de Ginecologia es =
un exdmen que comprende los principios bdsicos de 1os exdmenes médi
cos, revisando en forms consciente los sistemas importantes.-

A continuacidn se procede a efectuar 1los exdmenes hematoldgi--
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bs que comprende biometria hemfticas, tiempo de coagulacidn y san-
{a, grupo sanguineo y Rh, qufnica sanguinea y glicemia prepran --
ial. Cuando puede obtenerse orina se realiza cxdmen completo de =

s misma, €l exdmen de¢ heces no se menosprecia y2 que €n nuestro --

edio €l parasitismo intestinal es abundante y que necesita trata--

iento. La radiografia de tdrax y principalmente 12 visualizacidn

e los campos pulmonares, €n 1os cunles hay que descartar cualquier

atologia, constituye un estudio de rutina en el servicio de Ginecg
J

s 7

Cuando se completa los datos indicados anteriormente, la pa=--

cicnte pasa a 1a clinica en dondec se le cfectda el exdmen ginecold-

ico, que también se realiza con la aciente en posicidn de litoto-
g 9 p

afa o en la posicidn genupectoral con los miembros inferiores fle-=-

xionados, se efectda la palpacidn y luego la visualizacidn de la pa

red anterior o posterior vaginal para localizar 1la fistula que se =

investiga, cuando el cxdmen es muy doloroso o hay bridas intravagl-

nales, se planearé el exdmen en Sala de Operaciones bajo anestesia

y a1 mismo tiempo 1a posibilidad de efectuar el tratamiento quirdr-

gico, También nosotros usamos 1la Solucidn de Violeta de Genciana -

para determinar el orificio fistuloso y para hacer el diagndstico -

difcrencial de las f{stulas uretero-vaginales de las vésico-vagina-

]_GS.-
Un cstudio uroldgico completo se cfectda cn las pacientes con

f{gtulas urogenitales, dicho estudio se inicia practicando en cada

paciente un pielograma endovenoso, Qque servird para determinar la -

normalidad del 4rbol urinario superior, la presencis de cdlculos, -

principalmente en 1a vejiga urinaria. De 1os pielogramas efectua--
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ﬁ el radidlogo pudo visualizar en 5 paclentes el paso del medio -
} contraste a la vagina y en otras informd deformidad de 1a vejiga
finaria. De 1la regidn del 4rbol urinario superior se obtuvieron =-

ps datos siguientess

PIFLOGR4M4S No. de C4S0S %
Normsles 63 = 81,81
Con Hidronefrosis 10 = 12.98
Con un urcter no visible 3 = 3.89

Rf%én derecho aumentado de

tamafio y cdlculo en por--

cidn inferior de ureter... 1 = 1.29

En dos de lus paclientes no se efectud pielograma endovenoso, -
porque sc¢ tratan de fistulas recto-vsginales dnicas.-

Fl estudio uroldgico se¢ continda solicitando 1a sayuda del Urd-
ogo para la cistoscopis, que en €ste aspecto han dado toda la ayu-
fa que sc les ha solicitado y que han determinado el tamafio, dircc-
;ién, localizacidn de las fistulas asf como el estad® de los orifi
}ios ureterales, como se presentard en la parte que trata de 1as ==
fistulas vésico-vaginales. Cuando se trats de hacer el diagndstico
de una fistula uretero-genital, se hace necesario practicar la cate
terizacidn de los uréteres y as{ establecer el sitio de 13 fistula.
| Después de haber realizado todos los estudios enumerados ante-
Iriormente se llega al Diagndstico de lu fistula cn cada pacicnte, -
pasamos 9 revisar las fistulas encontradas por nosotros y que las a
grupamos en 1a siguiente formas
.- Fistulas Uro-genitaless

a=- Fistulas v€sico-vaginales,

b- Fistulas uretro-vaginales,
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c- Fistulas uretero-vaginales y uretero-uterinas.
B.- Fistulas Intestino-genitales,

C.- Otras fistulas.

FISTULSS VESICO=-V4GINALFS

Fl estudio de lus fistulas vdsico-vaginales en nuestro medio -

pe rcaliza sobre sesenta y uno pacientes que presentaban dicha le--
Bidn, los hallazgos obtenidos los detallamos seguidanentes
P Ftiologia fué muy variable y para expresar una idea clara -

insertamos la siguicnte clasificacidns

ETIOLOGLA No. de CASOS %
1- Traumatismos del parto.. L0 = 65,60
2~ Operacisdn cesirc.escese 5 = 8.20
3- Ruptura utcrina ¢ histe-

rcctomfs abdominalesesss 2 = 3.28
4~ Histerectomia abdominal. 7 = 11.48
H- Histcrectomia vaginal... 2 = 3.28
6= EFspontdneo durante embarazo 1 = 1.64
7= COitOesseesanensesssonee 1 = 1.64
8= Cucrpo exXtrafidececccccse 1 = 1.64
9- Causa no determinada.... 2 = 3.28

La causa principal dc las fistulas vésico-vaginales en nucge--
| tro medio son las consccutivas a traumatismos durante el parto., Fg
| to nos indica que la atcncidn del parto en nuestro medio rural cs -
deficiente. Fn scgundo término, son las operaciones ginecoldgicas

abdominales y en tercer lugar las consecutivas a operacidn cesdrea.
Dec acuerdo con la clasificacidn anotada antcriormente (Gineco-

logical Urology), la frecuencia de las fistulas encontrada s en los
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psos revisados es la siguientes

TIPO DE FISTULA No. de Ch4S0S %

1- Vé€sico-vaginaleeeesoss 46 = 75 40
2- Vésico~-uretro-vaginal, 10 = 16.39
3- Vésico-utero-vaginal.. 4 e 6.55
4o Vésico~cérvico-vaginal, 1 = 1.63

Pucde obscrvarse, que la frecuencia de las fistulas vésico-vag
;ales es elevada, constituyendo 46 casos, en segundo lugar son las

‘ /

hue cBmprometen una porcidn dec uretra o sca las vésico-ofETRO-va--
finales. Ias que comprometen las estructuras uterinas bajas son --
menos frecuentes.-

| Las fistulas vésico-vaginales pucden establecerse ¢n cualquie-
ra de 1as paredes vesicales, sicndo mds frecuentes en unas que en -
botras. La localizacidn encontrada en los casos revisados es la si-

guiente s

LOCHLIZACION No. de C4S0S %
Base VESiCAluiassencenscass 37 = 60.31
Base vcsical y compromiso de ,
UretlrOcscescsosescecsacnss 10 = 16,30
Zona retro-trigonalesscees L = 6472
Zona interuret€ricacececes 3 = 4.99
Zona del trigonOeceseccsce 2 = 3.36
Pared posterioleeececsecse 3 = 4.99
Parcd lateral derechlceses 1 = 1.63
Pared latcral izguierda... 1 = 1.63

De los datos cnumerados anteriormente se deduce, que la base -

vesical es la mfs accesiblc al traumatismo, que es la que forma par
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vde la pared anterior del conducto del parto, como también es ---
bta 12 ctiologia obstétrica de 1as fistulas en cuestidn.-

| F1 tamafio de las fistulas fud muy variable, encontrdndosc des-
un difmetro de trcs milfmetros, fueron mds frecuentcs las de ta=-
pfio de 1,2, v 3 cm., las de mayor didmetro suturadas fueron de 6 -
:8 ca,

| Si analizamos 13 etiologfa de 1las mismas, encontramos que las
Qnigcutivas a traumatismo del parto son las mis frecuecntes en nueg
jrﬁlmedio. Fntonces, hacla ese punto debemos dirigir nuestros cui-
fados; incrementando en las futuras madres una educacidn rcspecto a
12 necesidad de los cuidados y servicios que ofrece la consulta preg
1@tal, para asi percatarnos de los problemas que puede presentarsc
Rurante ¢l parto, pars elegir una conducta adecuada y asi ofrccer -
las futuras madres un post-partum feliz.-

Que la educacidn son respecto a la consulta prenatal no solo -
se circunscribs al medio capitslino, sino que se¢ extienda al medio
jural, que es el lugar en donde Se observan calamidades de toda {n-
dole .=
La atencidn y cuidados durante ¢l parto son importantes para =
prevenir estas lesiones, y no estd demds recordar que hay que Man-=-
 tener 1la vejiga vacia, evitar los partos rdpidos, resolver felizmen
te las presentaciones anormales, evitar las maniobras inadecuadas o
bruscas, tener seguridad en que las técnicas que se aplica es buena,
ly as{ evitar y resolver los problemas obstétricos que puedan surgir.,
Como scgunds causa, son las intervenciones quirirgicas, princi
palmente las opcraciones abdominales ginecoldgicas y las consecuti-

. s s 2 ’
vas a lesiones vesicales durante la operaciodn cesirea, que han al--
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intado e¢n cierto grado el ndmero de fistulas del aparato genital -
menino .=

F1 tratamiento de las fistulas vésico-vaginales, sc efectud --
lenando los requisitos enumerados en capftulos anteriores, como es
a preparacién de la paciente llevdndola a las mejores condiciones
enerales como locales, realizando los estudios de hematologfa y c2
rigiendo la anemia mediante transfusiones de sangre completa cuane-
0 exiipe, realizando el diagndstico correcto con la ayuda del exd-
en gfhecolégico y completando con los estudios urolsdgicog especia-
les e individualizando cada caso, esperando un término de tres a --
seis meses de producida la lesidn para efectuar 1la operacidn de co-
rreccidn, para obtener los mejores resultados.-

hlgunos datos son de interés, y que vienen a corroborar otras
jestadisticas y que creo necesario enumerarlosj; como €S 13 anestesia,

1a posicidn durante el acto operatorio y la via de acceso quirirgi-

COo=

TIPO DF ANESTESIA No. dehnestesias %
1- Intrgraquidea (Xi-

locaina pesada) 53 = 91.37
2~ Anestesia general

(etermas oxigeno) 5 = 8.63

Para este tipo de cirugfa, la anestesia mfs utilizada fué la -
intraraquidea, €sta porque es de mis fdcil administracidn, 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 aplicacidn estd contraindicada, en
estos casos se utiliza la anestesia general.-

POSICION EN FL ACTO OFFRATORIO  NUMERO %

1- Ginecolégica.......... 35 = 60‘3”
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2« Posicidn de Kraske... 21 36.20

H

3= Dectbito dorsalessces 2 = 3Lk
De acuerdo con lo anotado arriba, la posicidn ginecoldgica y =
posicidn de Kraske son las mds utilizadas, debido a que ofrecen

ejor aproximacidn y campo operatorio para que realice las maniobrss

1 cirujano.-

VIA OPFR4TORIA NUMERO %
1= Reparacidn por via vaginal. 56 = 96,32
2~ Reparacidn por via abdominal 2 = 3.45

I¢ via vaginal es 1a electiva, por ser la mds anatdmica, sen--
illa, y ofrece una reparacidn mds 1ldgica, sin interesar la mucosa
esical en 1a sutura., La morbilidad es mucho menor y lo peor que =
puede suceder es una recidiva sin afectar ¢l estado general de la -
pacientc o=

Las técnicas operatorias utilizadas y que sc¢ encontraron en =--
1os record operatorios para la corrcccidn de dichas fistulas se re-
duce a cierre en bolsa de tabaco para las fistulas pequefias, predo-
nind ¢l cierre transversal con sutura invaginante en tres planos,
Un caso dc aplicacidn de la técnica utilizando misculo bulbocaverno
s0.= F1 material dc¢ sutura utilizado fué siempre cat-gut crdmico -
atraunitico 000 para los primcros dos planos, y cat-gut crdmico a--
traumdtico 00 pira €l tercer plano de sutura. La parecd vaginal se
suturd con cat-gut crdmico atrumftico O.-

Para el drenaje vesical se utilizd una sonda dc Foley, que es
colocada en el post-operatorio inmedi«to y que sirve para coaprobar

12 integridad del cierre fistuloso, dicho drenaje se fija con un

punto de algoddn a 1a piel de uno de los muslos con el fin de no
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oducir traumatismos a nivel del area operatoriag.=-
La pacientec es trasladada a 1a sala donde hard sy post=opera=--
orio con los cuidados necesarios que requiere el caso, y es coloceg
g en la posicidn de decibito ventral con eslchdn hendido por done=-
¢ se pasa la sonda que se conectard al frasco colectovde 12 orina,
n los dltimos dos afios hemos prescindido de dsta posicidn y colo=--
amos a las paclentes en decibito dorsal. Durante las primeras 24
oras consecutivas 2 la operacidn se omite todo por via oral, a 1las
k8 horns la dieta scrd de escasos residuos.-

~ Fl dia de 12 operacidn se indica DeXtrosa al 5% 1000 cc, y ==
Soluciﬁn Mixta al 5% para las 24 horas, lo mismo el primero y tercg
ro dias pars asegurar la hidratacidn, y por consiguiente 12 elini--
nacidn urinaria satisfactoria.-

Los antibidticos utilizados es la Penicilina,Procaina a la d44-
sis de 800,000 U. cada 24 horas y Fstreptomicina 1/2 gramo cada ob
horas. Fstos medicamentos se prescriben durante 10 a 14 dias, con
el objeto de evitar lz infeccidn del area suturada y as{ obtener u-
na cicatrizacidn satisfactoria, También se utilizan las sulfamidas
 de accidn prolongada, la mis utilizada por nosotros es la Sulfamee~=-
toxipiridazina, quec se administra a 1a d4sis de 500 mg. diurios, ==
as! mismo se utiliza el Gantrisin (Roche) a la ddsis de 500 mg. ca-
da 6 horas, el tiempo de administracidn cs de 10 a 1% dfas.-

Fl Cloruro de amonio también es utilizado a 1a dosis de 1 gra=

mo tres veces al difs,-

Los cuidados del drenaje vesical son important{simos, ya que =
ello depende en gran parte el cierre fistuloso. ©La conducta en el
dia de la opcracidn es vigilancia estricta de la permeabilidad de
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 sonda dc Foley, si la orina se presenta clara se irrigard cada -
:horas, si hay presencia de hemorragis o codgulos sanguineos se --
rs cada dos a tres horas, si 1la sonda vesical se obstruye la veji
3 se llenard y se someterd a tensidn el area de sutura con la cone-
iguiente escape de orina y menor posibilidad del cierre fistuloso,
Pars 1a irrigacidn sc utiliza solucidn salina normal,-

Para la irrigacidn sc utiliza un aparato especial que estd ===
rovisto de un tubo en "Y", que permite la entrada de la solucidn -
la vejiga y 12 evacuacidn de la misma, con solo cfectuar cambios
n a posicidn de una pinza que tiene por objcto contener la coe=--

lumna liquida que circula,-

Los siguientes dfss de post-operatorio, la irrigacidn se re--
guls de acuerdo con 1a cantidad dc¢ sedimento que presenta la ori--
ha, si la sonda de drenaje se obstruye se cambiard inmediatamente,
Fl tiempo que se¢ deja ¢l drenaje es de 14 dfas. AO1 retirarse el dx
naje se controlard si la paciente puede orinar espontdneamente, sec
medird la cantidad de orina climinada y después la cantidad de ori-
na residual, si dsta tiene a aumentar despuds de dos o tres miccio-
 nes, se colocurd nuevamente el drenaje. Si la pacientc definitiva-
mente no pucde orinar a las 3 o 4 horas es preferible colocar el ==
drenaje por unss dias mds. Otras veces se obscrva ligera inconti--
| nencia que se¢ corrige a los pocos dias.-

Durante el periodo post-operatorio se efectdan frecuentes con-
troles de biometr{s hemitica, con ¢l objeto de dectectar cualquier -
alteracidn en los valores normales que podria indicarnos anemia, =-
leucopenia o pancitopenia consecutivos a la quimioterapia que reci-
be la paclente, cuando esto ocurre se¢ suspenderdn dichos medicamecn-
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. P d
jos y se tratarsa como corresponde,-

Los resultados obtenidos en el tratamiento de 1lss pacientes --

ue el siguientes

()

a- paclentes curadas con la primera intervencidn 39 = 63{98
pacientes curadas con la segunda intervencidn 3 = 4,93
pacientes curadas con la tercera intervencidn 1 = 1.6%
b- Trasplante de ureteres al sigmoide 2 = 3,28

trasplante de ureteres al sigmoide con inter-
vencidn previa 3= 4,93
¢- Me joradas con la primera intervencidn 6 = 9,84

-

7 me joradas con la segunda intervencidn 2 = 3,28
d- No curadas después de la primers intervencidn 2 = 3,28
no curadas despuds de 1a segunda intervencidn 2 = 3,28
no curadas después de la tercera intervencidn 1 = 1.6%

e- Paclcntes no operadas fueron tres, una por tener embarazo,
y otras dos por diversas cauSas,

Con el término mejorada indicamos quc el clerre de la fistuls

se consiguid totalmente y que a su egreso la paciente continda con

incontinencia de esfuerzo.-

Cuando las pacientes cgresan se les indica, en los casos de pa
clentes que salen curadas control.a las seis semanas, si la pacien-
te egresa mejorada cita a tres meses para ingreso y efectuar una se
gunda opcracidn, Las rclaciones sexuales se cvitardn durante un --
térnino de dos meses, si resultaran embarazadas el caso sc resolve-
rd por operscidn cesdrea. Fs conveniente no practicar exdmcnes va-

ginales en ¢l post-operatorio,.=-

C4805 DE PACIENTES RE-OPERADOS.,
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Fn este grupo de pacientes se incluye aquellas a gqulenes se ==
les efectud uno o mds procedimientos para su curacidns

PRIMFR GRUPO. Comprende aquellos pacientes en quienes 1la pri-
mera intcrvencidn cerrd la fistulaj pero, continusron incon---
tinentes por defccto del cucllo vesical o por defectd uretral,
para lo cual, fué necesario practicar otras técnicas quirdrgi-
cass

a- Cagso de fistuls vésico-uretrovaginal, cicatriza con la pri-
mera intervenci’dn. Paclente continda incontinente, sc¢ efectda
gsfinteroplastia y egresa incontinente. Ya no reingresd.-

b= Cuso de fistula vésico-uretrovsaginal, cicatriza con 1la pri-
mera intervencidn, pero persiste incontinencia. Se le cfectia

dos operaciones de Marchall-Marchetti., Fgresa con incontinen-

ciz de esfuerzo.-
c- Caso de fistula vésico-uretrovaginal, cicatriza con 13 pri-

mers intervencidn. Se efectia uretroplastia. Fgresa inconti-

nente.

SFGUNDO GRUPO: Comprende aquellos casos el que cicatrizaron -
con mfs de una intervenciodns

a- Tres cnasos de pacientes con fistuls vésico vaginal que clcg
trizan con la segunda intervencidn.-

b- Caso de fistula vésico-vaginal que cerrd con la tercera in-
tervencidn quirdrgica.-

c- Caso de fistula vésico-uretrovaginal con destruccidn de urg
tra., Primer intervencidn se efectia en Marzo de 1961: Correc
cidn fistula vésico-vaginal y uretroplastfa, luego correccidn

de fistula Vésicouretrovaginal y uretroplastis, dsta vez se rg
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construye uretra y persiste fistula en cuello vesical de medio
cm., Nueva intervencidn fué una correccidn de fistula vésico n
retrovaginal que mejora la continencia. Decspués correccidn de
fistula vésico-vaginal localizada a pared lateral izquierda.
Fn Octubre de 1962 no se encontrd fistula. Paciente contindo
incontinente, para corregirla se cfectuaron tres opersciones -
de Marshall-Marchetti, otras fueron cistostomia pars extracidn
de cdlculos vesicales. Fn 1966 paciente egresa con continen--
cia de dos horas de duracijn.,

TFRCFR GRUPO: Fueron cosos cn los cuales se efectud trasplan-
te de uréteres al colon sigmoides

a- Caso de fistula vésico-uretrovaginal, se le efectud correc-
cidn de fistuls y uretroplastia. Continud incontinente, Se -
lc efecctud trasplante de urdteres al sigmoide. F1 pielograma
prec-operatorio fué normal, el pielograma post-operstorio mos--
trd dilatacidn de pelvis y cdlices rcnal bilateral.-

b- Caso de fistula vésico-vaginal, se le efectud trasplante de

uréteres al sigmoide. Reingresa por incontinencia urinaria por

recto cuatro aflos mfs tarde. Dos afios despuds retencidn nitrg
genada marcads. Al afio siguiente ingresd por edema generaliza
do y retencidn nitrogenada muy aumentada. Pacientc se egresd,
c- Caso de fistula vésico-uretrovaginal, sc¢ le efectud correc-
cidn de fistula y cicatriza satisfactoriamentec, continud incon
tinente., Se le efectud uretroplastia y continud con inconti--
nencia. Se hace trasplante de uréteres al sigmoide., F1 piclp
grama post-operatorio mostr3d pelvis y cdlices renal izquierdos
poco dilatados. Paciente no regresd a control.-
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FISTULLGS URETRO-VLGINALES

La presentacidn de éste estudio se circunscribe a 1la revisidn
seis casos de paclentes, en las cuales se encontrd una lesidn --
e inclufa la uretra como resultado de traumatismo a la misma. Fn
ste capftulo indicamos que se siguid el mismo procedimiento y los
ismos pasos para llegar a un diagndstico y en el curss de la revi-
idn sc encontraron datos importantes que merecen citarses

La etiologia que produjo las fistulas uretrovaginales puede re

P
unir€e en la siguiente clasificacidn:

ETIOLOGIA No. de ChASOS %
Traumatismo del parto 3 = 50,00
Operacidn cesdres 1 = 16,66
Histerectomia vaginal 1 = 16,66
Causa no determinada 1 = 16.66

haui observamos que 13 causa mis frecuente fué el traumstismo
del parto, como fué frecuente en la ctiologia de las fistulas vési-
co-vaginales, en scgundo lugar las consecutivas a lesiones produci-
das por procedimientos quirdrgicos, el caso de causa no determinada
se trataba de una paciente de 80 afios que no pudo referirla,-

F1l lugar en donde se localizaba 1a lcsién también la referimos,
de acuerdo con la clasificacidn tomada dcl Ginecological Urology, -

la frecuencia fué 1la siguientes

TIPO DI FISTULSL No. de C4S0S %
Uretro-c€rvico-vaginal 1 = 16,66
Pérdida de uretra 5 = 83.30

Ias lesiones con compromiso total de 1la uretra fueron mayores

y las que hubo quc¢ repararlas, corrigiendo 1a fistula o efectuando
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onstrucciones uretrales que son las llamadas plastias,-

Fn el tratamients de estas fistulus se encontrd también un tér
no minimo de tres meses de producida 12 lesidn hasta el momento -
que se planed el tratamiento gquirdrgico, y anotamos que las opera
ones cfectuadas se reducen a dos tipos que son las que a continug
3n se indicas

OPFRACION No, de ChS0S %
83.30

u

Uretroplastias 5
/

'forregciin de Fistula ure- o
tro-cérvico vaginal 1 = 16.66

En la correccidn realizada para estas fistulas indicamos que =
a técnicn utilizada fué la de Martius' para las uretroplastins, --
ientras que en la fistula uretro-cé€rvicovaginal se procedid a co--
regir 12 fistula sobre un cateter, Los resultados obtenidos en és
98 operaciones es muy satisfactorio como se demuestra por el sie--

viente cusdro estndisticos

RESULTADOS CASOS %
Curaciones 3 = 60%
Me joradas 1 = 20%
Fallecidas 1 = 20%

Como en el caso de las fistulas vésico-vaginales, se efectua--

ron otras operaciones con el fin de ofrecerles <livio a las pacien-

tes, €stas intervenciones consistieron en Implantes de Uréteres al

sigmoides

1- En esta paciente se efectud dicha operacidn porque existia
ausencia de cuello vesical y de uretra,

2- ILa scgunda paciente se le habia efectuzde correccidn de ===
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fistula uretro-vaginal, pero continud incontinente, por lo -
g y P y P

que se considerd el implante de ureteres al sigmoide, Fsta

paciente fallecid a los 26 dfas de post-operatorio por cua-

dro de DHE y convulsiones,

FISTUL:S URETERO-GENITALES

Del estudio realizado sobre el tems de Fistulas genitales, se
ncontr?ron un nimero de fistulas uretero- -genitales, que fueron con
ecutf@os a diversos procedimientos quirdrgicos. F1l nimero de pa--
ientes con dicha lesidn suman ocho, cuyas edades oscilaron entre -
8 aflos y 40 aflos. F1 accidente consecutivo al cual se presentaron
se anota a continuacidn:

ETIOLOGIA No. de CsSO0S %

Parto 1 = 12.50

Opcrac1on cesdirea e histerec

tomia abdominal 2 = 25.00
Operacidn cesirea 2 = 25,00
Histerectomia abdominal 1 = 12.50
Histerectomia vaginal 2 = 25.00

La cousa mds comin en este tipo de fistulas analizadas fué 1la

cirugia abdominal y 1s -cirugia vaginal en segundo término, y por --
dltimo un cuso consecutivo 1 parto, que €8 una causa poco frecuentc.
La localizacidn de €stas fistulas incluyd tanto al ureter dere

cho como al izquierdo, las encontradas fueron asfis

TIPO DE FISTULS No. de C4S0S %
Uretero-vuginal izquierda 2 = 25,00
Uretero-vasginal derecha L = 50,00
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12.50

i

Uretero-uterina derecha 1
Urctero-uterina izquierda 1 = 12,50

Fn los casos revisados, podemos observar que las fistulas urete
5 vaginales fueron mds frecucntes, mientras que las ureterouteri--
9¢ en menor nimero,., FEn los casos revisados se encontrd en una de
las paclentes una f{stulas uretero-uterina que se asociaba con una -
f{ctula urctero-peritoneal, esta se diagnosticd durante cl acto opg
rator;p a1 encontrarse unz cantidad de mfs o menos 500 cc. de¢ orina
. s

en la cavidad peritoneal.-

Puntualizamos, que previo al tratamicento se cfectuaron estudios
seme jantes a 1os efectuados en el caso de las fistulas vésico-vagim
les, que consisten en la preparacidn del paciente, asi como 1los eg-
tudios generales como 1os especlales indicados anteriormente .=

Fn los pielogramas realizados la patologia urcteral como cali-
cial fue mucho mfs marcada, que fue informads como uréteres no visi
bles, rifidn aumentado, hidronefrosis.-

Ios estudios cistoscdpicos fueron realizados y con los cuales
se cfectud el diagndstico correcto. Y cuando las paclentes estuvig
ron en condiciones satisfactorias se procedid a efectuar el trata--
niento quirdrgico, gque consiste en 1la re-implantacidn de los uréte-
res a2 la vejiga urinaria. De los casos revisados sc encontrd los -

implantes siguicntess:

fl

%
37.50

2- Implante de urétecr derecho a la vejiga 5 = 62.50

1- Implante de uréter izquierdo a vejiga 3

Los implantes efectuados se realizaron con la técnica indica=--
das para la corrcccidn de 1las fistulas en cuestidn, obteniéndose rg
sqltados satisfactorios en todos los casos tratados.-
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Los pielogramas de control realizados fueron informados cinco
ormales, en uno se observd estrechez filiforme a nivel de 13 U--=-

i4n vesical y en dos ligera dilatacidn de uréter y pelvis renales.

FISTUL4S INTESTINO-GENITHLES

£l andlisis de las fistulas intestino genitales comprende doce

¢asos que Se presentaron como entidad dnica o bien asociada a fistu

lns vésico-vaginales. E1 sintoma mds importante y aue 1lama la a--

tenciﬂg‘fué 1o expulsidn de materias fecales por vagina. En los ca

sos estudiados se encontraron diez casos de fistulas rectovaginalcs

'y dos casos de fistulas del intestino delgado a vagina.-

5- FISTULHS RECTO-VAGINALLES.

Fn el estudio de diez casos, 12 etiologfa fué 1a siguilentes
ETIOLOGIA No. de CiS0S %

Cons§cutivo q traumatismo -
C)bS'GetI‘iCO..-...o.....-.... 8 = 75%

Consecutivo a correccidn de
rectoCele.oesssessscascccns 2 = 25

Fn éstas ffstulas, la causa mfs frecuente es la consecutivo 3
traumatismo que ocurren durante el parto, punto importante que ya -
gse trat? en las f{stulas v€sico-vaginales, Como scgunda causa, coO-
rresponde a las operaciones realizadas a nivel de 1la pared poste-=--
rior vaginale.=

TOCALIZACIONS

1a localizacidn encontrada en los casos revisados fué la si---

guientes
19
1- Pared posterior 9 = 90.00
2« CYpula vaginal 1 = 10.00
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T4MANOS

Fl tamafio de las fistulas recto-vaginales fué muy variable, la

is pequefia midid medio cm., predominsron aquellas que midieron 1 -
cm.,, ¥y las de mayor didmetro rcparadas en el servicio fué de 6,5 --
chy =

NUMERO DE FISTULAS:

F1l nimero de fistulas en cada paciente puede ser d¥nico o pre--
sentq;se dobless y

Fistulas dnicas 8 = 85

Dos fistulas en pared poste-

rior 2 = 20

COLOSTOMIAS PREVINS AL TROTAMIENTOs

F1l ndmero de pacientes tratados, que necesitd una colostomis -
previa, fue en nimero de tres., Fstos nos indica que no siempre es
necesario efectuarla en todos los casos y quc la sutura puede pro--
tegerse administrando una dieta de escasos residuos.-

PREPJRACION PRE-OPERATORIA ¢

Fn el tratamiento dc estos casos se cumplieron los requisitos
enumerados en el capitulo que trata de dicha preparacidn pre-opera-
toria, asi como lus t€cnicas utilizadas fueron lss mismas,-

La vin utilizada p=ra-1a correccidn se explica a continuacidns

1- 4cceso quirdrgico por vis vaginal 9 casos = 90%

2- heceso quirdrgico por via abdominal 1 caso = 10%

Fl caso tratado por vis abdominal, se tratd de un cuzso en que
habia seccidn total del recto, separacidn de los extremos libres y
cxtremna fibrosis, lo que hizo neccesario efectuar una anastomosis
término-terminal.-
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RESULTADOS OBTENIDOS:

De todos los casos tratados, que suman diez, el resultado fue
satisfactorio en todos, obteniéndose ¢l cierre y curscidn de 13 -
fistula. Fn comparacidn con lus fistulas vésico-vaginales, las rcg
tovaginales son mucho mfs benignas.-

b- FISTULsS DE INTESTINO DFILG.DO 4 VA4GING:

Se trata de dos casos de pacientes g qulenes se les efectud --
histerectomia waginal, después de dicha intervencidn manifestaron -
cliﬁghwci5n de matcrias fecales por vagina, asi como flujo vaginal
persistente fétido, Fstos casos se resolvieron por vis sbdominal -

realizando cl cierre de la fistula. ILos resultados fuecron satisfac

torins con curacidn de 1a paciente.-

OTR4S_FISTULAS

Bajo €ste nombre sc describirdn dos casos de pacientes que pre
sentaron fistulas distintas de lus cnumeradss snteriormente,-

Fl primer caso, se trata de unu paciente con fistula recto-va-
ginal post-partum, Se¢ le efectud una colostomis en uno de 1los Hose
pitales departamentales; previo a correccidn de dicha fistula, que
no cicatrizd después de un intento. Después del cierre de 19 fice-
tula rectovaginal se procede a cerrar colostomia, que se fistuliza
posterilormente, la paclente rcfirid después eliminacidn de hcces ==
fétidas, por cistoscopia se diagnostica fistula ENTFROVESICAL quec -
se trata quirdrgicamente. Después de esta operacidn presents elimi
nacidn de orina 2 través de cicatriz de pared abdominal disgnosti--
cdndose fistula VESICO-CUTANES, que se trata quirdrgicnmente o¥te--
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iéndnse resultado satisfactorio a su cgreso,-

F1 scgundo caso se trata de una paciente de 40 aflos, con his--
toria de eliminacidn de orina fétida, s veces son heces, eliminacihn
¢ orina por recto de tres afios de evolucidn. Con antecedentes de (x
operacidn previa para esterilidsd e intento de localizacidn de fis-
tula, encontrando durante el acto operatorio tuberculosis peritom--
neal. Fste caso se trataba de una ffstula SIGMOIDO VESICAL, que --
fue pratada quirdrgicamente por via abdominal con resultado satis--

factorio.-
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SUMARIO

las fistulas genitales Sy una entidad patoldgica muy comple--

iq en su localizacidn y que afccta al aparato genital femenino. --
n {ste trabajo de tesis se analiza 13 sintomstologin predominante

de la2s fistulas, as{ como los medios y métodos que se utilizan para
legar 2 un disgndstico correcto de las f{stulas genitales. Des-=--
pués pasamos 2 revisar 1as caracteristicas principales de los diver
sas’yipos de fistulas, enumerando seguldamente los principios bdsi-
cos pre-operatorios para ~btener éxito y el tratamiento, describien
' do algunns téenicas quirdrgicas que se utilizan.-

La secgunda parte trata del andlisis de setenta y nueve casos =
presentados en el servicis de ginecologia, se analiza 13 edad qgue -
fue mis frecuentc entre la edad de 20 a 29 afios, 12 causa principal
es 13 consecutiva a traumatismos obstétricos que en nuestro medio -
es deficicnte; en segundo lugar, las consecutivas a cirugla gineco-
13gica. De los casos analizados las fistulas vésico vaginales su -
incidencia fue alta, ocuparon segundo lugar, las recto-vaginales, -
Ios métodos utilizados en el dingndstico y tratamicnto de éstas fis
tulas son semejantes a los qtilizados en otras clinicas,

F1l tratamiento con los adelantos actuales en éste campo ofrece
¢xito. De 1los cnsos cstudiados, se obtuvo éxito en 73.83% de las -
fi{ctulas vésico-vaginales, el 60% en las uretro-vaginiles, el 100%

en las uretero-vaginales y-el 100% en las fistulas fecalcs,

F1 prondstico de éstas pacientes es muy satisfactorio y es mi-

nimo el porcentaje que no cCurillle=
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el Temas

CONC LUS IONES

Ias fistulas uro-genitzles pueden Ser vésico-vuginales, uretro -
vaginales, uretero vaginales, uretero-vésico vaginales yuretero
uterinas.-

ILa causa principal de las fistulas genitales en los paises de=-=
garrollados son las consecutivas 2 accidentes quirdrgicos. En -
¥hc nosotros la mis frecuente son las obstétricas.-

F1 sintoma principal en las fistulas uro-genitales es la incon--
tinencia urinaris involuntaria, mientras que en 12s fistulas in-
testino genitales, e€s Lo eliminacidn de heces o gases por la va-
giny .-

F1l di=gndstico de las fistulas uro-genitales es f4eil cuando son
grandes, Fn 1lgunos casos Se€ dificulta por ser muy pequefins.-
Ias fistulas intestino genitales son mds ficiles de diagnosti---
CAT o=

Ios estudios tales como los métodos que se utilizan para el diag
ndetico asi como el tratamiento general y local en ¢l pre-opera=-
torio son importantisimos para obtener ¢xito en la cicatrizacidn
de 1las lesiones fistulosas.-

T1as fistulas genitales que se descubren tardiamente nunca debcn
sperarse antes de un lapso de tiempo de 3 a 6 meses, Colling =--
ha reducido ¢ste tiempo usando Cortisona en el pre-operatorio.=
Ia anestesia mds utilizada es la intrarrquidea por su simplici--
dad.

1n via de eleccidn pars ¢l acceso operatorio c¢s ls vaginaly eXx--
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cepcionalmente se¢ utiliza 1a abdominal.

0 F1 cuidado del drenaje vesical en €l post-operatorio e€s muy ime-

portante para tener Zxito en el cierre de la fistula.-

1- Se rccomiends administrar en el post-operatorio antibidticos ==

v quimioterépicos para evitar la infeccidn a nivel del irea de -

reparacidn de la fistula.-

Dc los casoS$

12~ Ta incidencia de las fistulas genitales fué mfs frecucnte en --

lq;/edades comprendidas de 20 a 29 afos.-

13- La causa principal de los casds revisados fué consecutiva a le-

sicnes del parto que constituyd el 56.94%, mientras que las con=

gsccutivas 4 accidentes quirdrgicos ocupd un segundo lugar consti

tuycndo el 37.97%.

14~ Las fistulas genitales de causa obstétrica fueron mis frecuen--

tes en las primiparas.-

15~ Fn los ca80sS revigados se presentaron 61 casos de fistulas vési
co-vaginales, 6 casos de fistulas uretro-vaginales, 8 casos de -
f{stulas uretero genitales y 12 casos de fistulas entero-genita-
leSe-

16~ Fn 1las fistulss vésico-vaginales se 0obtuvo curacidn en 74.79%

17- Fn las fistulss vésico-vaginales 1la base vesical es la mis a---
fectada.-

18- Fn las reparaciones de 1as fistulas v€sico-vnginales se encon--

traron 91.37% anestesias intrarmquideas. Las posiciones utiliza

dns fueron la ginecoldgica y 1la posicidn de Kraske, Ia via va=--

ginal para efectusr las reparacliones se utilizd en el 91,80 de -

pacientes.=
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9- Fn las fistulas urctro vaginales se obtuvo 60% de curaciones,

0- Fn las fistulas urctero genitales reportadas se obtuvo results-
dos gatisfactorios en todas.,

l- En las 12 fistulzs intestino genitales reparadas se obtuvo re--
sultados satisfactorios en todas.-

2- De todos los casos analizados hubo un fallecimiento,

23~ Los casos presentados fueron tratados por el Dr, Francisco Ba--

uer, en los servicios de Ginecologia del Hospital General de =--

Gy(temala.-
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	inal, el músculo gr3cilis. 
	Sutura del labio anterior del cÉrvix - 
	( 14) 
	TRllSPLbNTE DE URETERES 1~ L INTESTINO O 1.1 UNb BOLSl~ CECJi L: 
	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 - 
	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: 
	27 
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	CONSTRUCCION POR VID VAGINAL~ 
	ESt3 vía se utiliza cuando el orificio urEtEra1 SE asoci~ a -- 
	e pasa a travÉs de la uretra. 
	Luego SE procede a corregir la fís- 
	atetcr durante 4 a 5 días.- 
	( 5 ) 
	Esta opEr~ción se llama de Kelly-Burnhan y solo se efectúa --- 
	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-- 
	al 60. día de po~t-operatorio. 
	SE obtienen con Ésta técnica bUEnos 
	(21 -24) 
	resultados .- 
	do un cateter intraureteral que Se rEtira a los 6 días dE post-ope- 
	28 
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	(7-14-19-24) 
	Como tercEr ~étodo tenEmos la implantación de ureter al sigmol 
	la tÉcnica de Cocffey y Warton. 
	(8-14-21) 
	, , . , 
	UE se anastomosa a la ve jiga y En los Extremos de Esta bolsa los - 
	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- 
	uretral cerca del cuello vesical. 
	Las fístulas uretra- 
	vagina o la vulva. 
	( 5 ) 
	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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	Titles
	percibida, 13 fístula uretro-vaginal puede ocurrir. 
	18s fístu-- 
	as uretrales a nivel del cuello vesical darán incontinencia urina- 
	1a completa.- 
	( 5 ) 
	gados, Elegir prEvialí'lEnte 18 técnico qUE se efectuará, teniendo en 
	TECNICAS OPE'RbTOR 11:¡8: 
	1.- Reconstrucción dE uretra reduciendo su lúmen y aumentando 
	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 -- 
	, 
	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 
	30 
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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) 
	, 
	La rEconstrucci6n dEL tubo arriba mencionado es a veces insu-- 
	./ 
	miento quirúrgico de la "Incontinencia del Esfinter". 
	( 5 -22) 
	do con fístula vesico-vaginal. 
	Consiste en efectuar una incisión - 
	~ 
	diseca los bordes y se sutura sin tensión sobre un catetEr. 
	En caso de incontinencia de esfuErzo SE rEcurre a la técnica - 
	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 
	31 
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	es necesario someter a las pacientes a operaciones 
	complementarias, entre las cuales merecen citarse: 
	FISTULiS INTESTINO GENITALES 
	32 
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	Las fístulas intestino genitales se establecen de cualquiera - 
	ermedadcs neop13sticas e inflamatorias crónicas. 
	Las fístulas del 
	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) 
	p(ntancia. 
	La etiología de Éstas fístulas es muy variable y se pue- 
	2.- Complicaciones de episiotomías. 
	33 
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	5.- ConsEcutivo a cáncEr uterino. 
	6.- Punción de absceso pelviano. 
	7.- HemorroidectomíJs. 
	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 
	rEncial entre las fístulas sigmoido y enterov'Jgina les. 
	( 21) 
	Cuando no se encuentrcl comunicación rectal puedE Dsu'TIirse que 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 ~ 
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	fístu13, efectu3r un diagnóstico correcto de la misma. 
	T<1 mbiÉn 
	De acucrd~ con el tamaño y localización de 13s fístu13s, son 
	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) 
	un mES despuÉs contemplar la reparación. (21) 
	Puede e-- 
	fectuarse la Excisión del segmento del recto a nivel del orificio - 
	Se d~ 
	( 21) 
	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 - 
	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 
	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 
	' .'. 
	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- 
	atraum6tico OO. 
	( 21) 
	tEr mina 1 . - 
	El trata~iEnto post-operatorio se reduce a dar un3 dieta baja en r~ 
	~6 
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	( 17-18-21) 
	// 
	REVISION DE 10S CASOS 
	U)S datQs qUE a continuación se enumerarán reflejan el estudio 
	rogada, solicit~ndJ1E numerOSQS d~tos que son importantes para dE- 
	Evaluar un tratamiento adecuado p~ra su dolencia. 
	Estos -- 
	Entre los datos analizados encontramos el NOM-- 
	nuestrQ medio no es frecuente, sino que la unión por conv~ 
	37 
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	a República, enc~ntrándose dos casoS de pacientes origin3rias de - 
	a República de Honduras y una de El Salvador. 
	La edad fuÉ un dato 
	iente de 80 años. 
	Para una mejor comprensi6n y análisis de la fr~ 
	ED1!D EN 1\ ÑOO 
	de 11 
	No. de CiJSOS 
	e .... 
	die 14 a 19 0 15 
	de 20 a 29 29 
	== 
	:::: 
	:::: 
	:::: 
	:::: 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	1.26 
	== 
	. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	mas deducir qUE la causa principal en los casos revisados, será el 
	". ., 
	., . 
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	. " . 
	' 
	El accidente consecutivo al cual apareció el síntoma de la in- 
	h OC IDE NTE 
	Cl\SOS 
	Parto 45 
	Cirugía ginecológica abdo-- 
	mina l. . . . . . . . . . . . . . . . . . . o .. 14 
	Operación Ccsárea 10 
	cirugía Vagina1............ 
	Otras causas............... 
	perSQna empírica, mientras que solo 8 fueron atendidos por faculta- 
	tivo.- 
	. ., 
	39 
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	materias fEcales por existir al mismo tiempo una fístu- 
	a rectov 19in::Ü. 
	y solo un caso de una paciente que eliminaba he-- 
	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 
	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 
	' . 
	cualquier tratamiento. 
	Los antecedentes obstÉtricos y la 
	tener 113S niños. 
	Revisando la paridad de las pAcientEs con fístu-- 
	las, encontramos las siguientes cifras: 
	Pl:lR IDAD 
	NG. de Cl}SOO 
	40 
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	qUE tdfubién piErden al qUE con tanto amor Esperaban un hijo.- 
	cos, revisando en forma consciente los sistemas importantes.- 
	41 
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	" .~/ 
	Cuando SE completa los datos indicados anteriormEnte, la pa--- 
	", 
	., 
	, . 
	gico. 
	TambiÉn nosotros usamos la Solución de Violeta de Genciana 
	le s .- 
	principalmente en la vejiga urinaria. 
	De los pielogram8s efectua-- 
	42 
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	De la región del 3rbol urinario superior se obtuvieron - 
	, ., 
	..,;J ~..:J 
	,. ' 
	15 U as veslco-vaglna es. 
	CU8ndo SE trat3 de hacer el diagnóstico 
	b- Fístulas uretro-vaginalEs. 
	43 
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	C.- Otras fístulas. 
	FISTUI,[iS VE8ICO-V¡jG INI¡ LES 
	ión, los h~llazgos 0btEnidos los detallam0s sEguid3:nente: 
	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 
	logical Urology), la frecuencia dE las fístulas enc0ntrada s En los 
	44 
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	sos rEvisad0S eS la siguiente I 
	TIPO DE FISTULLi 
	1- VÉsico-v3ginal........ 
	,. ,. . 
	- ESlco-cerVlco-vaglna. 
	Puede observarse, que la frEcuencia dE las fístulas vÉsico~va~ 
	/ 
	~s que c0mprometen las estructuras uterinas bajas S0n -- 
	La localizaci6n encontrada en 10s casos revisados es la si- 
	45 
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	1,2, Y 3 cm., las de mayor diámetro suturadas fueron de 6 - 
	Si analizamos la etiología de las mismas, encontramos que las 
	/ 
	" 
	Que la educaci6n s~n respecto a la consulta prenatal no solo - 
	." 
	vas a lEsi~nes vesic3 es urante a operaclon cEsarea, que an au-- 
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	cierto grado el número de fístulas del aparato genital - 
	la anemia mediante transfusiones de sangre completa cuan- 
	// 
	TIPO DE ANESTESIA 
	No. deAnestesias 
	nistra el mismo cirujano cuando se carece dE anestesista y porque - 
	ofrece una anestesia satisfactoria en el campo donde se opera. 
	Se 
	POSICION EN EL J¡CTO OPERATORIO 
	NUMERO 
	1- Ginecológica.......... 
	35 
	== 
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	1 cirujano.- 
	VIl) OPE'RijTORIA 
	NUME'R O 
	1- Reparación por vía vaginal. 56 = 96832 
	SEn-- 
	. , , 
	Esical En la sutura. 
	La morbilidad es mucho menor y lo peor qUE - 
	ES una rEcidiva sin afectar el Estado general de la - 
	dUCE a cierrE En bolsa de tabaco para las fístulas pequeñas, prEdo- 
	La parcd vaginal se 
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	aducir traumatismos a nivel del area operatoria.- 
	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.- 
	ro días para asegurar la hidratación, y por consiguiente la elimi-- 
	nación urinaria satisfactoriao- 
	na cicatrización satisfactoria. 
	TambiÉn se utilizan las sulfamidas 
	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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	líquida que circula.- 
	Los siguientes días de post-~perat~rio, la irrigación Se re-- 
	qUE SE deja el dren1je es de 14 días. 
	Al retirarse el dE 
	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 -- 
	Otras vecES se observa ligera inconti-- 
	50 


	page 51
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	tr~t3rá como correspondE.- 
	Los resultad~s ~btenidos en el tratamiento de 13s pacientes -- 
	b- Tr3splantE de uretEres al sig~oidE 
	. .. . 
	c- MEj~rad1s con la primera intervención 
	d- No curadas despuÉs de la primera intervención 
	incontinencia de EsfuErzo.- 
	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- 
	ginalEs en el post-~pEr3torio.- 
	CliSOS DE P[¡CIENTES RE-OPERflDOS. 
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	l~ 
	PRIMER GRUPO. 
	Comprende aquellos pacientes en quienes la pri- 
	mera intervención cerró 1.'3 fístula; pero, ccmtinu'Jron incon--- 
	ca s: 
	a- Caso de fístula vÉsico-urEtrovaginal, cicatriza con la pri- 
	fiera intErvEnci~n. 
	Paciente cQntinúa incontinEnte, SE efectúa 
	~finterop18stía Y egres8 incontinente. 
	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. 
	Egresa inconti- 
	ncnte. 
	BEGUNDO GRUPO: 
	Comprende aquEllos casos en qUE cicatrizaron - 
	con más dE una 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 
	52 


	page 53
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	'" 
	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 
	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- 
	ción dE fístula y uretrop11stía. 
	" 
	Continuó incontinente. 
	SE - 
	le efectuó trasp11nte de urÉteres al sigmoide. 
	.,1 
	E 1 pie logr'3:na 
	b- Caso de fístula vésico-vaginal, se le Efectuó trasplante de 
	.. 
	ureteres a S1gmo1 ee 
	Reingresa por incontinencia urinaria por 
	rEcto cuatro años m6s tarde. 
	Dos años despuÉs rEtención nitrQ 
	gen3da m'Hc3da. 
	do y retención nitrogEnada muy aumentada. 
	Paciente se egresó. 
	tincnte. 
	Se lE efectuá ~rEtrop11stía y continuá con inconti-- 
	nencia. 
	El pielo 
	grama post-opErqt~rio mostr6 pelvis y c31icEs ren31 izquierdos 
	poco dilat'idos. 
	PaciEntE n~ rEgrEsó a control.- 
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	• incluía la uretra como rEsultad~ de traum~tismo a la misma. 
	En 
	F ISTUIJjS URETR 0- V 11 G INJ¡ lES 
	en la siguiente c13sificación~ 
	TIPO DE FISTULL.¡ 
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	16.66 
	se reducen 3 dos tipos que son 11s que a continu~ 
	OPERJ¡CION 
	N~. de Ci~SOS 
	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~ 
	RESULTi¡DOS 
	Cur 3C i:>ne s 
	tes, Éstas intervEnciones consistieron en Implantes de UrÉteres al 
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	fístula urctra-v3ginal, pero continuó incontinEntE, por lo - 
	que SE considEró El implantE dE ureteres al sigmoide. 
	Esta 
	FISTULjS URETERO-GENIThIES 
	Del estudio realizado sobrE El tem9 de Fístulas genitales, se 
	/ 
	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 
	. , , 
	HistErectomía abdo~inal 
	HisterEctomía vagina1 
	cho como al izquierda, las Encantr3das fUEron así; 
	TIPO DE FISTUU.¡ 
	No. de CbSOS 
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	UretEro-utErina derEcha 
	Uretero-utErina izquierda 
	En los casos revisados se encontró en una de 
	Puntualiza~os, qUE previo al tratamiento se efectuaron estudioo 
	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-- 
	. , . 
	res '3 la ve jiga urin"Jr ia. 
	DE los casos revisados se enc~ntró los - 
	2- Imp13nt• de urÉter derecho a la vejiga 
	sultados satisfactorios en todos los casos tratados.- 
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	ión vcsical y en dos ligera di11taci~n dE urÉter y pElvis renales. 
	FISTUIJiS INTESTINO-GENITl¡ LES 
	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 
	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 
	75% 
	25% 
	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 ei g ina l. - 
	LOCli LIZl1C ION: 
	La 10c:::1lizac ión e ncontr 3d 8 En los C~J sos rEV isad os fuÉ la si--- 
	guientec 
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	Tl¡MliÑO: 
	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-- 
	20 
	COLOSTOMIÚS PRFVL'¡S 11 L TR1¡TJd1IENTO: 
	El número de p1cientes tratados, que necesitó una colostomía - 
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