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I INTRODUCCION

Es nuestro deseo al efectuar el presente traba-
jo hacer una serie de anál isis consideraciones y obse!:.
vaciones que tienen como principal meta dejar constan
cia de una entidad clÍ'nica que es de gran importancia.-

Siendo un problema de una gama muy amplia
de situaciones queremos enfocar el mismo para que
sea una de las bases que permitan conocer más exten-
samente nuestra problemática y sobre todo lasituaci6n
famil iar, social y psí'quica de las pacientes.

Esto porque la situaci6n deja de ser una rela-
ci6n estrictamente entre el médico y la paciente como
ocurre en la mayor parte de las enfermedades que ve-
mos y tratamos, sino que se convierte en una afec-
ci6n que rebasa esos lí'mites y se convierte en un ve~
dadero problema social. Existe generalmente un esta
do emocional que convierte a la paciente en la mayorí'a
de los casos como un ser aislado, oculto de sus seme
jantes, que le impide una relaci6n normal con el me=
dio ya que este generalmente la rechaza o señala. Es
por esta raz6n que hemos determinado que este grupÓ
de pacientes debe ser cuidadosamente analizado y tra
tado para devolverlo al medio de vida que lo rodea co-
mo una "persona normal".

De acuerdo a la experiencia vivida. esto último
no ocurre en la totalidad de los casos y es aquí' donde
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deseamos poner énfasis también.

¿Qué ocurre con las pacientes con este tipo

de patología? es la pregunta que nos viene a la mente.

La respuesta puede ser muy amplia pero preferimos -

resumirla en lo siguiente.

Este tipo de pacientes en la mayoría de los-

casos no son cuidadosamente estudiadas, no se em-

plean todos los métodos existentes, no se agotan los

recursos; generalmente nos contentamos (de acuerdo

a lo revisado en este trabajo), a hacer un diagn6stico-

de la manera más simple; que ocurre entonces, el tra

tamiento no es del todo efectivo en muchos casos y la

paciente continúa su vida "anormal".

Queremos nosotros inducir entontes en 1a

mente del médico que se ocupa de estos ¡:roblemas que

se oriente a un camino mucho más adecuado que cree-

mos nosotros repercutirá en el éxito de la empresa y

por lo tanto en el bienestar de nuestras pacientes y su

incorporaci6n a la sociedad.

Queremos también como parte de nuestra i-

dea continuar el trabajo iniciado por otros médicos gua

temaltecos y al efectuar un análisis comparatico e ~
nuestros casos, tratar de crear una visi6n más amplia

y clara del problema actual y mejorar nuestra conduc-

ta.
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PRINCIPIOS GENERALES

HISTORIA:

Las fistulas vesicales e¡&istencomo problemas
de la hUmanidad desde épocas antiguas no descritas.

,

Con el hallazgo arquo16gico efectuado en 1;1935

al encontrar una momia en el Cairo, tenemos el caso

más antiguoconocidode fistula. Esta momia era Hen
henit, mujer de la corte de Mentuhotep ( 2050 años an-=
tes de Ci:'isto, Onceava dinastía), tenía una gran fistu
la vesical con desgarro perineal total secundario a un
parto. (Kaser).

El primer documento conocido es de origen hin
~ -du de Veda y Upaveda entre los años 800-600 A.C.

En Europa la primera referencia data de 1597 .
En 1663 Van Roonhuyse (Amsterdan ) propone el pri-
mer tratamiento para las fistulas: debridan los tejidos
y los suturan; en base a esto Fabo public6 sobre 2 ope

raciones con éxito; se coloc6 a las pacientes en lit.pto-:'
mía 4/.

Anteriormente en 1687, Volter propuso la son-
da permanente (Kaser). En 1834, Gosset emple6
suturas de plata eficaces para evitar la infecci6n. En
1852, Marion Alabama populariza la técnica y obtiene
~ .
eXlto en 31 2 pacientes.
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Sims es considerado el precursor de losope

radores de fistulas, su trabajo clásico fue publicado
e-;:;

1852. Emmet ( 1880) sinembargo indicaque sus mé
todos no eran nuevos e incluso un espéculo similar al

de Sims fué descrito por Von Metzlen ( 1846).

En 1889, Trendelenburg introduce la técnica

suprapública transvesical y Von Dittel operaba por v(a

transperitoneal y dejaba la fistula al descubierto al se

parar la vejiga del útero.

La reparaci6n vaginal.fÚe perfeccionada al

aprender a separar la vagina y la vejiga y suturarlas -

por separado (Collis"1857 Mackenrodt 1894).

Las fistulas ureterales tienen una HtStbriá .

corta que se remonta en real idad a la época de inicio
de la histerectom(a ( fin del siglo pasado). Anterior
mente s610 se presentaba a continuaci6n de grandes fis
tulas vesicales obstétricas o como parte de estadio ff,...

nal del carcinoma uterino (Waser ).

En Guatemala en 1954, fue el Dr. Francisco
Bauer Pa(z quien efectu6 el primer trabajo sobre fistu
las genitourinarias. En el año de 1957 el Dr. Guiller
mo Vásquez Blanco, efectu6 un estudio como tesis pa
ra optar al grado de Médico y Cirujano cuyo t(tulo e~
(Consideracionessobre fistulas Vesico-Vaginales ).

En 1966 el Dr. Bienvenido L6pez Pérez ha-
ce su tesis titulada "Fistulas Genitales" el cual es un
amplio trabajo sobre dicho tema con una revisi6n de 10
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años ( hasta 1966 ) en relaci6n a los casos encontrados
en el Hospital General "San Juan de Dios" efectuada so
bre 79 casos.

EMBRIOLOGIA

Cromática Sexual

Barr y Bertram descubrieron una técnica senci
lla para reconocer el dimorfismo sexual en núcleos en
interfases.

La huella del sexo la podemos encontrar en la
cr6matir:1a sexual que es caracter(stica para la hembra
humana.

Actualmente se sabe que la cromátinasexual es
uno de los dos cromosomas porque se ha hecho visi,..
ble en la interfase, además se cree que es genética
mente inactiva.

Cromosomas Sexuales:

Tjio y Levan utilizan una técnica de cultivo de
tenido encontraron que los cromosomas son 46 ( 1956) ,/
en la especie humana.

Desarrollo del Ovario:

Etapa Indiferenciada: a las 4 semanas que mi-
den 5 mm., de largo pueden identificarse las primeras
estructuras gonadales, esta etapa dura hasta la sexta
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o séptima semana, cuando ya mide los 15 mm. ,
ta etapa se inicia la diferenciaci6n testicular.

en es

Las células embrionarias parecen tener ori
gen extragonadal, Mc Kay pudo observar la migraci6n
de estas células, primero van de la pared endodérmi-,
ca del instestino primitivo al sitio gonadal, esto es por
la actividad fosfatasa alcalina.

Al examinarse un embri6n de 5 semanas
contramos:

1. Epitelio germinativo, nombre erroneo, pues
no tiene la capacidad de producir células ge.!:.
minativas.

2. Tejido conectivo la~ embrionario subyacente

3. Condensaciones celulares situadas en ángulo
recto con epitelio ce16mico en el mesénquina
son los cordones medulares.

4. Células embrionarias que vienen del exterior
y se acumulan debajo del epitelio germinati-
vo.

Diferenciaci6n del Testículo.

Según Gillman, a las 6-7 semanas, midien-
do 14-16 m., puede reconocer"el téstículo. Los cor-
dones medulares se transforman en los túbulos seminí
fe ros del testículo logrando la prominencia. En esta

4
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misma etapa degenera la cotea, desaparecen las célu-
las embrionarias de la misma, las células del epitelio
más extemo se aplanan, y se desarrolla;. una capa de
tejido conectivo entre los cordones del sexo y el epit~,
lio de revestimiento, a las och:> semanas es un testlcu
lo típico.

A las diez semanas, se inician las células in-
tersticiales, los primeros signos de especializaci6n ,
mide 31 mm. A las 11 semanas, midiendo 50 mm.,
las células intersticiales aumentan y los túbulos mod;;:
lares o túbulos seminisferos están separados por gra~
des áreas de células Hipertrofiadas con abundante citE:
plasma. Este aumento continúa hasta los 5-6 meses-
lunares cuando mide 1-19 cm.

Diferenciaci6n del Ovario:

El ovario joven a diferencia del testículo puede
permanecer largo tiempo indiferenciado. El desarrE:
llo ovárico se inicia por el aumento de tamaño de la
corteza a expensas de la médula. El epitel io germin~
tivo se engruesa y se hace prominente. Se pueden ob
servar grumos masivos de células sexuales y los cor-
dones del sexo corticales empujan hacia la g6nada.

.

Los cordones corticales parecen contener o producir
determinadas células somáticas, que posteriormente -
se hacen células granulosas. Los primeros folículos
constituídos por ovocitos rodeados de capas identifica-
bles de células de las granulosas aparecen primero en
la parte central del ovario a los 5 meses lunares .

cua~
do mide 15 mm. Durante la diferenciaci6ny desarro-
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llo corUcal los cordones medulares gradualmente se

hacen más pequeños y se amontonan en posici6n central.

Según Forbes, en los ovariqs se encuentran

túbulos medulares en el hilio del ovario, las cuales

contienen células embrionarias hasta los 8 meses luna

res cuando el feto mide 40 cm. o mm.

Las células embrionarias primitivas tienen-

origen extragonadal Y emigran hacia la g6nada indife -

renciada, cuando llegan a ella se llaman oogonias (¡5a .

semana), con frecuencia tiene divisi6n mit6tica y su

número máximo es de 2.6 millones al 5to. mes lunar.

La oogonia se hace oocito cuando entra en la

primera divisi6n, met6tica. El primero oocito se i-

dentifica a la octava semana Y el número es de 4.2 mi

llones a los 5 meses lunares.

Al nacer no se encuentran oogonias y los 00

citos han disminuido a 2 millones, al
7f:...mes del naci

miento no quedan más que 400,000. El oocito prima:

rio persiste en una especie de hibernaci6n en la profa

se de la primera divisi6n meiotica durante muchos a=

ríos. La primera divisi6n meiotica termina con la ma

duraci6n folicular preoculatoria y la oculaci6n. La

segunda divisi6n meiotica ocurre después de la o'llula-
.;/' ..'

Clon y termlna Sl penetra el espermatozoide.

Desarrolln de los Genitales Internos y Exte!:.

nos:

A las 6-7 semanas, midiendo 14-16 mm. el

6
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feto ya se reconocen las primeras estructuras de

genitales internos.

los

El conducto urinario mesonéfrico o conducto de

Wolff, se abre por SU extremo posterior en el seno ut'o

genital, una parte especializada de la cloaca que se
fo-;

ma cuando el tabique urorrectal divide la cloaca en re;

to y seno urogenital. Al mismo tiempo se desarrollan

adelante y afuera del mesonefros un segundo par de con

ductos, los conductos de Müller. En su proporci6n
::.-

crapeal aparecen como un túnel del epitelio cel6mico
.

d '
, '

espues de este ( tunel ) dará lugar al ostium de la -

trompa de falopio. El extremo ciego de este túnel pro

lifera posteriormente Y empuja un cord6n de células a

un lado del conducto de Wolff. Los conductos de Mu-

ller alcanzan el seno urogenital como a los 32 mm. y

10 semanas de gestaci6n. En esta etapa está el feto

provisto de las estructuras de Müller y de Wolff, se-

xualmente indiferenciado Y es bi-sexual con respecto a

los conductos godanales. Cerca de la cloaca los dos

pliegues urogenitales se funden en el cord6n genital.

Aquí los conductos de Muller, se encuentran en posi-

ci6n lateral en el área cefálica, son internos con res

pecto de los conductos mesonéfricos y se colovan a ca;

da lado en la línea media, en donde se funden y termi

nan en el tubérculo de Müller, éste es una protuberan::'

cia central dentro de la pared dorsal del seno urogeni-

tal, la cual no tiene abertura.

-!

Los conductos de Wolff incolucionan por la fal
ta de androgenos pero pueden encontrarse como túbu-:'

los pequeños cerca de los ovarios y se llaman op06fo-
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ros. Los -'conductos de M~ller persisten y se diFeren
cian en trompas y útero. Las trompas derivan de la;;-
proporciones de los conductos de MLíller que quedan
sin Funcionar, y el útero proviene de la porci6n caudal
Fusionada.

DiFerenciaci6n de la vagina:

Cuando los extremos posteriores de los con
ductos de Müller alcanzan el seno urogenital,entran e¡:;-

contacto con el epitelio del seno al nivel donde los con-
ductos de WolFF se abren en el seno. Este punto de
contacto con la pared dorsal del seno es el tubérculo -
de Mu"tler. Cuando los conductos de Muller se han Fu
sionado en un canal genital y en el lugar de contacto
termina contra el seno, éste es el cord6n vaginal o pl~
ca vaginal se alarga poco a poco y constituye la vagina.

Vilas y Meyer explican el desarrollo de la va
. ,gma aSl:

Los conductos de WolFF se abren hacia el se
no, el epitelio del seno urogenital se extienden progre-
sivamente alrededor de la parte posterior de los con ~

ductos de WolFF y entre estos y los de Mü'i.ler. Los ex
tremos de los conductos de WolFF en degeneraci6n es-
tán enclavados en una masa de células que provienen -
del seno. Los conductos de Muller que tiene una luz
terminan contra el seno urogenital que se hace más p'e
queño a medida que continúa el desarrollo. La placa
vaginal adquiere una luz, primero cerca de un extre-
mo del seno urogenital (5to. mes, 15 cm.). Luego

8
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cuando mide los 20 cm. aparecen los Fondos de saco y
una luz cont(nua a lo largo del conducto, ésto nos in-
dica que ha habido uni6n entre el epitelio del seno uro

~

genital y el de los conductos de Muller.

DiFerenciaci6n de los genitales externos:

A los 2 meses lunares, cuando el Feto mide 50
mm., se inicia la diFerenciaci6n especializada, la cual
consiste en que por genitales externos están constitui-
dos por:

i'

1) Tubérculo genital o Falso

2) El surco uretral, limitado lateralmente por los
dos pl iegues ucátráles.

3) Las hincha=nes genitales ( hinchaz6nes escroto
labiales) que aparecen en cada lado del Falso.

El seno urogenital se abre hacia el surco ure-
tral. La superficie baja del Falso, está compuesta por
una palaca uretral, proliFeraci6n del epitelio del seno.

El surco uretral permanece abiel\to y se trans- .
Forma en vulva. Los pliegues uretrales no se fusio-
nan, sino que forman los labios menores. Las hincha
zones genitales, o hinchazones labiales se alargan y
flanquean la base del el (toris. Los genitales externos
ya son de carácter femenino en un feto de tres meses-
lunares. 9/

I
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Anatom(a.

Los 6rganos del aparato genital femenino los

podemos dividir en:

1. Organos Externos: vulva y vagina

2. Organos Internos:

rios.

,
utero, trompas y ova -

Vulva.

Representa la parte externa del aparato geni

tal formada por:
-

1.

2.

3.

4.

5.

6.

7.

8.

9.

Labios mayores

Pubis o monte de Venus

Labios menores

Cl(toris

Vestíbulo

Meato urinario

Orificio vaginal

Himen
Glándulas vulvovaginales o de Bartholin

1.- Labios Mayores:

Son dos pliegues longitudinales, salientes,-

formados por tejido adiposo recubierto de piel de color

obscuro. Durante la pubertad se desarrollan, consti

tuyen uno de los caracteres sexuales secundarios, de~, -
pues de la pubertad se extienden en direcci6n del per..!.

10

neo; en la parte posterior se observa una comisura s~

liente que es la horquilla, por delante de esta y entre

eLorificio vaginal hay una depresi6n llamada fosa navi

cular.

2. Monte de Venus.
,

Es un acúmulo de grasa situado por encima de

la s(nfisis del pubis, en la parte inferior de la pared

abdomila anterior cubierto de pelos.

3. Labios Menores.

Son dos pliegues hiperpigmentados, de direc-

ci6n anteroposterior que ocupan los dos tercios ante-

ri.ores de la distancia que separa el cl(toris del peri-

neo.

En la parte anterior se subdivide, cubriendo una

hojilla el glande del cl(toris, al que forma una cubierta

a modo de prepucio ( capuch6n del cl(toris ) la otra pa

sa por debajo del glande para formar el frenillo de cl(

toris.

La piel que cubre los labios menores esta des

provista de fol(culos piloso s pero es rica en glándulas-

sebáceas. Se cree que los labios menores tienen es

tructura eréctil.

4. Cl (toris.

Es un pequeño 6rgano eréctil, de EormacU(ndri

11 I

I

~



.~.

ca que corresponde al pene masculino, tiene un glande,

un cuerpo y dos raíces. El glande del d{toris mide

6-8 mm., estáe!otre los dos pliegues en que se bifu.!:

can por delante los labios menores, cuya hojilla supe-:-

rior forma el prepucio y la inferior al frenillo del clJ.

toris. El cuerpo se extiende hacia arriba dividiéndose

en 2 raíces, que se insertan en los huesos pubianos.

El clítoris está formado por tejido eréctil en

el que abundan canales venosos grandes y pequeños, r~

deados de gran cantidad de fibras musculares lisas.

5. Vestíbulo.

-,

Al separar los labios, se ve una excavaClOn

navicular, que es el vestíbulo, aquí está el orificio v~

ginal y por delante de ést\i'el meato urinario, en la m!:::

jer virgen el orificio vagtnal se encuentra parcialmen-

te ocluido por el himen, membrana algo rígida forma-

da por el tejido conectivo firme y cubierta a ambos l~

dos por un epitel io escamoso estratificado, tiene forma

anular o semilunar pero puede ser cribiforme.

6. Meato Urinario.

Es un pequeño orificio externo de la uretra,

que tiene forma triangular o de hendidura. A los la-

dos del meato hay ui'1a fosa que tiene glándulas (
gland!:::

las menores del vestíbulo ).

Por debajo de la porci6n externa del meato-

están los orificios de los conductos yuxtauretrales o de

.12
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Skene, que siguen un trayecto tortuoso y parelelo a la

uretra, tienen tejido de transtci6n. La uretra femenil

na está revestida en su porci6n pro18;imal por epitelio
::

estratificado de transici6n, su porci6n distal está cu-

bierta por epitelio escamoso estratificado, el cual se

extiende en el conducto en longitud variable pero exten

sa. Las glándulas de Skene van a desembocar a la u

retra, en cuya vecindad forman un laberinto glandular

que embrio16gicamente corresponden a la pr6stata mas

culina.

7. Glandulas Vulvovaginales o de Bartholin.

Están dispuestas en 16bulos a cada lado del ori

ficio vaginal cerca de su parte media. El conductor -

principal de la glándula está tapizado por un epitelio es

tratificado de transici6n que termina a corta distancia-

del orificio.

Los acinos están tapizados por una capa de cé

lulas cúbicas con núcleos basales. La funci6n de 1a
glándula consiste en secretar moco, para lubricar el

orificio y el conducto vaginal, especialmente durante el

coito.

8. Vagina.

Es un conducto musculomembranoso que une la

vulva al útero. Tiene 9-10 cm., de longitud se diri-
ge hacia arriba y atrás. El extremo superior forma

el f6rnix o fondo de saco, en el cual se inserta el cue

Ho del útero. El fornix posterior tiene gran interés
::
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quirúrgico pues constituye una ví'a fácil de

cavidad peritoneal.

acceso a la

En la mujer virgen la mucosa de la pared an

terior de la vagina presenta una serie de arrugar tran~

versales y un pliegue central longitudinal, en las mul

tí'paras el conducto vaginal está distendido ya no hay

repl iegues.

La mucosa vaginal es de color rosado obscu

ro, esta tapizada de epitelio escamoso estratificado e;)

el cual hay papilas subepiteliales del tejido fibroso sub

yacente. En una niña pequeña el epitelio tiene 6 - 8

capas ceIularl;!s, se añaden más en etapa pospuberal.

Por debajo de la mucosa esta la túnica muscular forma

da por una capa interna circular y otra externa. La ca

pa fibrosa es la más externa y procede del tejido cone;-

tivopelviano.
-

9. Cuello.

La porci6n superficie vaginal del cuello es -

la que se encuentra encima de la vagina y constituye la

porci6n vaginal. El conducto cervical termina por de

bajo en el orificio externo, pequeña abertura redonda=-

que mide 5 mm., en las nulí'paras. Por su extremi.~

dad superior el conducto cervical comunica con la cavi

dad uterina a través de un orificio estrecho: orificio in

terno .

La mucosa que cubre la superficie vaginal es

de tejido escamoso estratificado. El conducto cervi-

14

L

l

cal es diferente, el endocervix tiene: 1. epitelio cilí'n-

drico, de células alargadas provistas de núcleos muy

cercanos a la membrana basal y de un citoplasma rico

en mucina. Existe una transici6n brusca entre es te

epitelio y el de tipo escamoso estratificado de la por-

ci6n vaginal. 2. Glándulas de tipo arracimado, tapiza

do por epitelio semejante al de la superficie. 3. U;)

estroma de tejido fibroso rico en elementos celulares-

fusiformes.

10. Utero.

El útero es un 6rgano hueco, de gruesas pare-

des musculares situado en la pelvis, entre la vejiga por

delante y recto por detrás, forma ángulo casi recto

con la vagina.

Es piriforme y mide en la nulí'para 8-9 cm., de

longitud, 6 cm., de ancho y 4 cm., de espesor. Fue

de dividirse en cuerpo y cuello. La porci6n superior

del cuerpo se llama fondo y el ángulo que marca a uno

y otro lado el origen aparente de las trompas es el

cuerno. La cavidad uterina es c6nica, de base supe
. /-

rlor que corresponde al fondo. El vertice correspon-

de al orificio interno se pone en comunicaci6n con él

conducto cervical. Exteriormente el cuerpo uterino -

se Halla,,;;ubierto de peritoneo. La mucosa del cuerpo

uterino se llama endometrio, varí'a de espesor s.egún.

cada persona acentuándose durante las distintas fases

del ciglo menstrual.

El estroma está constituido por un tejido cone'=...

15



tivo de tipo embrionario Formado por una masa homo-
génea de pequeñas células con núcleos redondeados c~
si desprovistas de citoplasmas en las primeras Fases
del ciclo. Dos redes vasculares, las arteriolas espi
rales y/las basa les riegan el endometrio. Las arteri~
las basales son los vasos nutricios principales que ri~
gan esp~cialmente' las capas basales. Las arteriolas
espirales juegan papel importante en el ciclo menstrual
en la hemorragia catamenial. La túnica muscular del
útero esta Formada por Fibras musculares 1isas entre-
cruzas. La túnica serosa la Forma el peritoneo, que
cubre todo el cuerpo uterino.

Los ligamentos del útero son:

a. Ligamentos Anchos están Formados por una doble
hoja de peritoneo que va de dentro a aFuera desde-
la superFicie lateral del útero hasta la pared pel-
viana. El borde superior del ligamento ancho e!2
vuelve la trcbmpa de Falopio y Fuera de ella se pr~
longa hasta la pared pelviana constituyendo el lig~
mento inFundibulopélvico por el cual pasan los v~
sOs ováricos destinados a trompas y ovario.. Des
de el borde inferior de la trompa se dirige hacia
abajo cubriendo el ligamento redondo constituyen-
do una especie de mesenterio tubarico que recibe
el nombre de mesosalpix, aqu( también está el pa

'" e. - ,

raovario u organo de Rosenmuller que representa I
las porciones laterales de los vestigios de los tú-
bulos mesonéfricos.

El ligamento ancho en su ¡::arte inFerior se
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engruesa formando el ligamento cardinal o trans-
verso de Mackenrodt sirve para sostener el útero
y su agrandamiento es la causa principal de pro-
lapso uterino.

b. Ligamentos Redondos: son dos bandas musculares
redondeadas que nacen a cada lado de la pared la
teral del fondo por debajo y adelante de la inser~

ci6n de la trompa. Se dirigen hacia afuera y
llegan al oriFicio inguinal interno, atravesando el
conducto inguinal y terminan fusionándose. Su gro
sor es de 5-6 mm., Están formados por Fibras ::::-

musculares Usas que se continúan con las del úte-

¡

1"0.

c. Ligamentos uterosacros: son pliegues peritonea -
les que contienen además tejido conectivo. Nacen
a cada lado de la pared posterior del útero a nivel
del orificio interno, llegan al recto al cual conto....
nean y se insertan en la cara del sacro en la uni6n
de la 2-3ra.. vértebra. Juegan papel importante
en la Fijaci6n del útero.

Irrigaci6n:

El úteroettá irrigado por las arterias ováricas
y utedna:" la ovárica nace de la aor'ta abdominal, des~
ciende pasando detrás del peritoneo hasta el ligamento
inFundib lopélvico para regar trompa y ovario, seanas
tomosa con la arteria uterina completando el arco vas
cu lar uteroovárico.
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La arteria uterina nace de la rama anterior

de la hipogástrica, alcanzando el útero después de a-

travesar el parametrio, luego se anastomosa con la o

várica. Las venas son hom6logas de las arterias, las

venas ováricas que atraviesan el hilio del ovario for-

man la vena cava entre las hojas del ligamento ancho

una red llamada plexo pampiniforme. La vena ovári

ea derecha desemboca en la cava inferior, la izquierda

en la vena renal del lado izquierdo. Las venas uteri-

nas acompañan a las arterias hom6logas y desembocan

en las i1(acas internas.

Inervaci6n.

Las veas genitales femeninas están inervadas

por los nervios raqu(deos y los del sistema neuroovege

tativo forman por debajo de la bifurcaci6n a6rtica el

plexo hipogástrico superior o nervio presacro, el prin

cipal del útero. Dirigiéndose en sentido caudal for=

man el ganglio de Frankenhauser o plexo útero vaginal

local izado cerca de la base de los ligamentos uterosa-

cros. El nervio presacro cruza el promontorio sacro

y tiene fibras en contacto con el peritoneo posterior.

El ovario no recibe fibras sacras sino de plexo a6rtico

y renal localizadas en los ligamentos suspensorios del

ovario.

El nervio pudendo del sistema de nervios ra

qu(deos es el principal para la activaci6n motora y se;;-

sitiva de las veas genitales inferiores, proviene de la;
~ .

ralcessacras (2-34ta.). Salen de la pelvls por los

agujeros ciáticos mayor y menor y entran en el conduc

18
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to pudendo de la fascia obturatriz. Diversas ramas

inervan vulva, vagina y perineo. El nervio abdomino-

genital menor, enitocrural y femorocutáneo ine rva n

veas genttales bajas y perineo.

Trompas de Falopio.

Son dos conductos musculomembranosos encar

gados de transportar los 6vulos desde el ovario hasta

el útero, miden 11-12 cm., y se dividen en:

1 . Porci6n intersticial: es la parte estrecha incluida

dentro de la pared muscular del útero, en la que

penetra la trompa para llegar a la cavidad uterina.

El orificio uterino de la trompa es extraordinaria-

mente pequeño.

2. El istmo es la porci6n estrechada de la trompa

pr6xima a la inserci6n de ésta en el cuerpo uteri-

no.

3. La ampolla es la parte media, más ensanchada.

4. El tEr"'cio distal, más o menos constituye el pabe-

116n que tiene aspecto infundibul iforme y cuyo Dri

ficio se encuentra rodeado de franjas terminadas -

en punta o fimbrias.

Histol6gicamente consta de 3 túnicas: 1.serosa

formada por el peritoneo envolvente del borde superior

del ligamento ancho. 2. la muscular es una capa in-

terna circular y una capa externa logitudinal. 3. la

mucosa o endosalpinx que se dispone en pliegues. El
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epitelio de revestimiento está formado por una sola ca

pa de células que descansa sobre una túnica propia ce

lular.

FISTULA GENITOURINARJA:

Ovarios.

" Es una comunicaci6n anormal entre el apar:::.

to urinario y el aparato reproductor femenino por el -

cual drena orina involuntariamente a la vagina." 14/

Son las glándulas genitales, tienen forma o

voide, situadas a cada lado de la pelvis, debajo de las

trompas, cuya extremidad externa se incurva s o b 1'"e

ellos a manera de arco. Miden 3.5 cm. X 2 cm. X 1.

5 cm. Por delante, los ovarios descansan en la cara

posterior del ligamento ancho. El hilio es una línea

de uni6n a través de la cual entran vasos y nervios.

El ovario consta de una substancia cortical que está cu

bierta por el epItelio germinati.vo constItuido por s610

una capa de células epiteliales C;úbicas. Por debajo -

está el estroma cortIcal que presenta una ligera con ~

densación en contacto con el epitelio germinativo q u~-

es la túni.c.aalbugínea. El estroma está formado por

células fusi.Formes muy apretadas de tejido conectivo ,

habiendo entre ellas elementos fo!i.culares y sus der¡~

vados. 9/, 10/.

FISTULA GENITAL: ;

" Comunicaci6n anormal que se establece entre

cualquier parte del conducto genital por un lado y el

tracto urinario intestinal o ambos por el otro". 5/.

CLAS IFICACION.

La clasificaci6n de las fistulas del trayecto
ni.tourinario puede ser de dos maneras:

g~

Según su etiología y patoge!',iao según los órga
nos afectados por el fen6meno patol6gico y el lugar de
drenaje de la fistula. 7/

Etoiología y Patogenia:

FISTULA,

La causamás frecuente de la fístula es la i.squ~
mia y su consecuenci.a "normal", la necrosi.si del teji
do generalmente ori.ginado por comprensi6n tal el 'ca;'
so de las fístulas Obstétri.cas. 7/

DefIni.ción.

"Es la comunicación anormal entre una vís
cera hueca y él exterior o bi.en de las visceraS entre sí
5/

Esta era la causa más frecuente de la forma, 'o~
c16nfi.stulosa en épocas anterioresy que ahora en cen
tros más especializados ha pasado .ha ser una entidad =
sumamente rara, si.n embargo en las áreas rurales no
ocurre lo mismo ya que el empirismo cuanso se atien-
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de el parto ia mayor(a de las veces por comadrona.s im
provisadas o no entrenadas, la mayor(a de las veces la
vecina que ha tenido múltiples partos o incluso el espo
SO de la paciente o ella sola, no ha permitido que este
proceso m6rbido desaparezca o sea casi inexistente en
nuestro medio.

La mayor(a de los problemas en los pa(ses-
con mejores condiciones sanitarias son debidos a la ci
rug(a del aparato reproductor femenino. No habiendo
cirujano por muy hábil que sea, que no tenga dentro de
sus complicaciones una fistula ( Wallace Wor ).

Pero una de las causas que ahora han incre
mentado esta enfermedad es el uso de radiaci6n para
el tratamiento de la neoplasia sobre todo del cuello ute
rino.

,
Haremos pues una clasificaci6n y luego

descripci6n somera de cada una de ellas.
una

Congénitas !
Defectos de fusi6n

Implantaci6n anormal o defecto
descenso

\ Dupl icaci6n de 6rganos

de

22
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f
Necrosis por comprensi6n

Incisi6n de estructuras urinarias
Quirúrgicas reconocidas

1

Desvascularizaci6n

Endometriosis Iatrogénica

Lesiones durante
e 1 trabajo de pa!:.
to

Obstétrica
Instrumentaci6n
durante el parto

Cirug(a obstétrica

23
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f
Trabajo de pa!:.
to prolongado

Presentaci6n Vi
siada o anormal

Maniobras

Ruptura uterina

f
Forceps

Versiones

'\
Cacuum extrae-

~ tor

fcesareas

\. Abortos



Malignidad cáncer j

l Endarteritis

Del cuello

del endometrio

Irradiaci6n J
Necrosis

Primaria
"\

\.. Tejido muerto

secundario[ biopsias

Infecci6n
{

Primaria

Secunadria

S
Intrínsecas

Traumáticas

\ Extrínsecas

Espontáneas

Las malformaciones de los 6rganos genita-
les femeninos están asociadas con mucha Frecuencia a
anomalías del tracto urinario por lo que generalment~
las anormalidades fistulosas tienen mas de un compo -
nente dentro de los defectos de fusión tenemos: el epi
paspadias que es una malformación relativamente rara.
El clítoris está dividido y la uretra abierta en forma
de embudo entre el clítoris, en ocasiones hay defectos
incluso de la sínfisis. Hay incontinencia con mucha -
frecuencia. La reparaci6n debe ser hasta que halla
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desarrollo genital completo y por vía vaginal.

Ectopia vesical defecto de latjared vesical an-
terior y defecto uretral. Según su tamaño puede es
tar parcial o totalmente libre la vejiga. La sínfisis
está ampliamente abierta y los iHacos hacia atras.
Se produce por un defecto en la parte anterior de 1a
membrana cloacal o bien por la falta de proliferaci6n-
del mesoderrno .desde los lados entre el ectodermo y
el endodermo.

Uraco ab~erto es el cierre incompleto del con-
ducto alantoideo. Conduce a la emisi6n de orirK3. por
el ombligo.

A los problemas de implantaci6n anormal tene-

mos los ureteres ect6picos. En la mujer generalmen
te desembocan provocando incontinencia urinaria. Se
gún Kjellben un 38 % desembocan en la vulva, 32 % en
la uretra, en la vagina en 27 % y en el 3 % en el útero,

Por lo regular hay ureteres dobles: en el 20-30 % el
ureter ect6pico es el único drenaje de los riñones.

Con ureteres dobles el ect6pico drena la parte-
superior de la pelvis suele estar dilatado y tiene evagi
naciones quísticas. El extremo superior es cas i siem
pre insuficiente y no se observa en la pielografÍa intra
venosa. Con azul de metileno o indigo cermin, si e;
posible localizar su desembocadura en la vulva o vagi
nao Al desembocar en útero la emisi6n de orina es
cont(riua,.
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teres dobles pueden ser una o bilateralesUre
Con el desarrollonormal no

y suelen ser frecuent~s.
Su presencia haría sospe-suelen causar molestIas.

char anomalías asociadas.

En relaci6n a las causas que prov~:an . ~~,
de una intervenclOn qUIruproblema fistuloso despues
'adas considerando que la -. S elen ser muy varIgIca. u .,
de las estructuras es m u y. com prenslOnnecrOSISpor . , Generalmentese presenta

importante en la e:=lOlogIa.
t cnicamente dificiles, talcuando las operaclOnes son e

t reproductor que limite
el caso de patología del apara o

rre con frecuencia en
el campo operatorio

á
c?sa que OC

g
U
randes leiomiomas u.. ov rICOSmuy, -caso de tumo~es

de la variedad intraligamenta -terinos especIalme~te.
en los cuales suele ser.

Procesos mfeccrosos, .rIaso en .,
delureter por pinzamIento,enfactiblela comprenslOn

hemorragia profusa no s elos casos aquellos que por
li a totalmente el ure-

identifican las est:ucturas Y se

t

g

a de la pared vesical
ter o se liga parcIalmente, o SU ur

E
. d dableque el desconocimiento de lass m u ., . d cuada-,.

o la identificaclOnma eestructuras anatomIcas
ha casos ocasionar lesi6nde las mismas puede en mu: s

como sucede en la
directa por incisi6n de los organos

pared vesical o la secci6n ureteral.

También en operaciones de prolapso pue~e
retral o un divertículo de aabrirse un condu~to parau

la so o de incontinencia.uretraen operaclOnesde pro p
delureter -Hay ocasionesenq.¡edilatacionesgruesas

d
pueden ocurrir en el prolapso uterino y con una pare
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ureteral delgada puede ser incluida en el prolapso co-

mo ocurre en la sutura de pacey (Wallace D.M. ).

En ocasiones la formaci6n de un hematoma

infecci6n secundaria pueden ser la causa; o incluso

reparaci6n de la pared anterior de la vagina
..!.!l.

e
la

La falta de irrigaci6n adecuada puede originar-

trayectos fistulosos según describirmos antes, esto

ocurre con relativa frecuencia en operaciones radica-

les por malignidad, en los cuales el ureter es desme -

suradamente denudado ( Kaser ), disecci6n amplia de

las paredes de la pelvis y ligaduras de la arteria ilía -

ca interna con necrosis de uno o ambos ureteres (D
.

M. Wallace B JU ). En ocasiones cuando la fistula
no es descubierta a tiempo puede originarse un trayeE.

to hacia la piel, generalmente hacia el abdomen, o en

caso de ligaduras o procesos infecciosos secundarios a

cirugía como la uretero entérica. Experimentalmen-

te en monos Telind t Scott han producido endometriosis

en la pared abdominal anterior y luego fistulizaci6n en

dometrial vaginal con hemorragia peri6dica. (Natha

niel Finby) Begg N y S. J of M 15ag. 69). Hay ca-

sos reportados de trayectosutero abdominales secunda
. . ,

~rla a clrugla.

Las fístulas de origen obstétrico constituyen u

na entidad muy rara en países con alta especializaci6':;-

en asistencia obstétrica (Kaser, Novack) y son conse

cuencia de isquemia por comprensi6n (William, Ben=

son). Estas puedenortginarse por lesiones durante-

el trabajo de parto, esto es de incidencia muy alta du

27
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rante el trabajo de par>to> pr()longado. esto ocúrl'"'irá en
caso de desproporción de la cabeza fetal y el estrecho
superior de la pelvis en estos casos, si no hay dilata
dón completa comprimirá el labio anterior contra el
PUbis y la vejiga produciendo una fístula vestco cervi -
cal. ( wn Hams ). Cuando el problema es a nivel del
estrecho inferior de la pelvis se afecta la vejiga pero
principalmente la uretra que puede incluso ser destrui
da totalmente por necrosis. (Kasser. Las prese;:;
taciones viciadas o anómalas ( transversas, pOdálicas)
pueden explicar también la aparici6n de trayectos fís
tulosos por los mecanimos ya descritos y si a esto adi
cionamos que se utilizan maniobras para la extracció;:;
fetal ( versiones, extracci6n de cabeza última ), que
pueden afectar el tracto urinario. Sin embargo algo
que es sumamente catastrófico pero que cuando se so
luciona puede pO'" lo difícIl del procedimiento causa de,
f¡stula es la ruptura uterina¡ ya que generalmente le-
siona estructuras urinarias adyacentes si no que en su
reparación o en la extirpaci6n uterina hay morbil idad ~

aumentada. Cuando existe un hematoma del ligamento
ancho la identificación y ligadura de la arteria uterina
es muy dific'i!llos esfuerzos por controlar la hemorra -
gia ponen en peligro el ureter.

tes al canal del parto sobre todo en aquenos casos en
que la relajaci6n no es adecuada, se efectúan menio
bras bruscas o no se logra completar la maniobra.

La a.plicación del extractor al vacío de Malns
trom esta también causa de problema al aplicarse la
presión a las paredes vaginales a la vejiga. Una prác
tica que va en desuso con mayor frecuencia es la apl i
cación de maniobras reductoras fetales ( encineoclasia,
embriotomia) en las cuales la morilidad es elevada y
por lo tanto también es la fístula.

Las lesiones instrumentales durante el traba
jo de parto son causa de fístulas, estas en general hañ
disminuido en número puesto que se ha limitado el uso

.
del forceps sobre todo a casos más especificados.

La cirugía obstétrica (cesarea) es t a m b i e n
causa de lesión fistulosa, usualmente cuando la vejiga
no fué bien reclinada hacia abajo antes de abrir el seg
mento inferior, también puede ocurrir el reclinarla

=-

pues se puede rasgar en particular si la operación pre
via ha dejado adherencias, ocurren también lesión ure
teral S el Mah Soubm. Con el pasaje accidental de
una sutura en la pared vesical posterior al cerrar el
segmento o inclusive en ruptura uterina. En los casos
de deshiscencia de cicatriz anterlior de cesarea seg-
mentaria inferior, si el desgarro involucra la vejiga
( Hohn Cawson). Se han reportado casos secunda
rios a aborto con solución salina ( Gordon RT.. Ajov S
1972 ).

En algunos casos las m/3.niobras para extrac
ción del feto pueden comprometer es.tructuras /3.dyacen

Las fístulas cancerosas especialmente aquellas
que afectan al cuello uterino sobre todo en los estadios
terminales conduce a la formación de fistulas vépico -
vaginales a consecuencia de desintegracíón tumoral. 7/
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Las f(stulas ocasionadas POI" radiaci6n puer-

den ser POI" acci6n directa de los mate,.iales de radia
ci6n presentandose con más frecuencia a nivel vesico
\/'Slgtnál..' Su tiempo de aparici6n suele ser del año pr2.
medio, con valores inferiores de 6 meses a vallr es -
máximos de 4 años.

Entre otros factores predisponentes esta sin
incluir la histerectom(a, la toma de biopsias de la re-
acci6n post radiaci6n en el apex vaginal. 9/

Los procesos infecciosos cpmo causa efist.!::!,
la pueden ser primarios y secundarios. Entre las ca.!::!,
sas primarias ocupan un lugar principal la tuberculo -
sis y la s(filis 7/ de la vejiga urinaria cuando no ha n
siElo tratados, también linfogranuloma venereo. En
algunos casos la infecci6n se sobre agrega un factor
que predispone al proceso fistuloso tal como la forma
ci6n de una hematoma o en divert(culos de uretra que
fer man un abseso.

Los traumatismos pueden original" el proble
ma suelen ser muy raros. Entre las causas intr(nse-
cas hemos considerado que los cálculos a cualquier ni
vel pero especialmente en vejiga y uretra POI" la com
presi6n que ejercen sobre el tejido son factores impo;
tantes.. Entre las causas Wr(nsecas ocupa lugar im
portante el accidente automovilístico ( fracturas de pel
vis); la ulceraci6n dependiente de cuerpos extraños

-
( pesarios vaginales ); además las heridas con a 1" m a
blanca, introducci6n de cuerpos extraños tales como -
falsos para masturbaci6n u objetos punzo cortantes con
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el mismo objetivo además las ca(das accidentales so-
bre cuerpos metálicos o firmes. Sin olvidar que el
mismo coito efectuado con lujo de fuerza o en las an-
cianas con vaginas atr6ficas lo pueden ocasionar. Du
rante los actos diagn6sticos tales com6'bistoscop{a o
ureteroscop(a; si el ureter está enfermo o para la re
moci6n de cálculos ( donal R. Smith ).

,
CLASIFICACION ANATOMICA

Esta forma de clasificarla parece más natural,
consideramos para la misma el 6rgano lesionado y lue~
go a donde el trayecto fistuloso desemboca, as( tene =
mos:

Fistulas que afectan al uceter:

a)

b)
c)

d)
e)
f)
g)

h)

Ure~ero - Vaginal
Uretero - Cervical
Uretero - Vesico - Cervico - Vaginal
Uretero - Vesico - Vaginal
Uretero - Uterina
Uretero - Cutanea
Uretero - Peritoneal
Uretero - Intestinal

Fistulas que afectan la vejiga

a)
b)
c)
d)

Vesico - Vaginal
Vesico Utero Vaginal
Vesico - Cervico - Vaginal
Vesico - Uretco Vaginal
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e)
f)

Vesico - Cutanea
Vesico Uretro - Vaginal

Fistulas Uretrales

a)
b)
c)

Uretro - Vaginal
Uretro - Cervico - Vaginal
Destrucci6n Uretral

Fistulas que involucran al útero

a)
b)
c)

Utero - Vaginal
Cervico - Vaginal
Utero - Abdominal

Fistulas Mixtas.

Fistulas Ureterales.

Es la comunicaci6n anormal de la ureter con
sus estructuras vecinas: Utero Vagina o piel a traves
de las cuales pueden drenar orina.

La causa más frecuente de lesiones del ure-
ter con formaci6n fist.ulosa son los procedimientos qui
rúrgicos abdominales especialmente las histerectomías
abdominales en la que el útero tiene procesos patol6gi-
cos que los deformen, aumenten de tamaño como en
presencia de leiomiomas. Aquellos casos en los cua
les la cirugía se efectúa en pacientes con procesos in
fecciosos pélvicos con perdida de los planos anat6mi=
cos.
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Cuando se extirpan grandes tumores ováricos -
muy adheridos a los planos profundos y después de ci
rugía radical por procesos carcinomatosos. Las ce-

s areas también son causa de este proceso m6rbido es
pecialmente aquellas cesareas torrentosas con dificul
tad en la extracci6n del feto con prolongaci6n de los áñ
gulos de la incisi6n hacia en vasos uterinos y el urete;
adyacente o cuando se sutura en medio de aquella hemo
rragia severa o en casos de exceso de confianza o ne=-
gligencia en el procedimiento. Por último, pepr no
por eso menos importante, al contrario cada día mas
frecuente es en el caso de radiaci6n por procesos neo-
plásticos malignos.

VARIEDADES

F{stula Uretero Vagina\: Trayecto del Ureter ourete-
res a la cúpula vaginal (WaUace). Más frecuente des
pués de histerectomía abdominal o radioterapia.

Fístula Uretero cervical: Su desenvocadura es a ni-
vel del cuello uterino. Es más frecuente después de,
cesareas.

F{stula Uretero - Vesico Vaginal: Es una fistula vesi-
co-vaginal asociada a una implantaci6n anormal del u
reter.

F{stula Uretero Uterina: Es una entidad rara en la
cual el ureter se implanta a nivel del cuerpo del útero.
Suelen ser secundarias a cesareas.

IFlstulas Uretero Cutaneas: Drenaje ur-iteral-a la piel.
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Suelen ser medidas paliativas para carcinoma invasor
SU indicaci6n más frecuente.

Fistula Uretero Peritoneal: raros casos pueden
sar cuadros peritoneales Infecciosos.

cau-

Fistulas Vesicales:

Son una comunicaci6n anormal entre la veji
ga urinaria y la vagina. Esta comunicaci6n puede e~

"
-

tablecerse directamente a traves del utero dentro de las
causas más frecuentes de este tipo de problemas está
la cirugí'a abdominal pero especialmente la hesterecto-
mí'a abdominal cuando existí'a cirugí'a previa ( ces~reas)
en las cuales la disecci6n vesical no puede ser fácil ,
los miomas que protruyen el cuello o los p6lipos endo
cervicales de gran tamaño que deforman o desplazan :::
las estructuras.

En nuestro paí's también existe un importante
' d 'numero e hecho es de los mas frecuentes, que son se

cundarias a parto prolongado.

Variedades

F{stula VesiCo - Vaginal:

La fí'stula va de la cavidad vesical a la vagi
na, cuando es consecuencia de un parto puede compro
meterse además la uretra, si e's por ces~rea el cuell;
vesical uretra.
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F(stula Vesico - Utero Vaginal.

El trayecto es de la vejiga a la cavidad uterina
drenaje a través de la vagina si es por cesarea se de-
be a incisi6n del segmento inferior y lesi6n vesical.
En caso de intervenci6n quirúrgica previa se ha eleva-
do la vejiga está fija por encima del orificio cervical in
terno.

Fí'stula Vesico - Cervical.

Va de la cavidad Vesical al cuello uterino. Sue
le suceder por cesÁreas al incidir el segmento inferio;
sutura vesical posterior. Se manifiesta al absorverse
el material de sutura.

Fí'stula Vesico - Cervico Vaginal.

Es una fí'stula que pasa a través del espesor del
labio anterior del cervix sin pasar por el orificio en do
cervical.

-

Fí'stula Vesico - Uretero - Vaginal

Una fí'stula vesico-vaginal que recibe un ureter,
puede suceder a reparaci6n de fí'stulas Vesico - Vagina
les al negar un ureter.

-

Fí'stula Vesico - Vaginal que incluye uretra.

Fí'stula Vesico - Cutánea.

Es el drenaje de la orina proveniente de la ve.i!.
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ga a través de la piel. Lesiones severas de la vejiga
pueden llevar a abscesos perivesicales que pueden ro~
perse en la piel del perineo abdobea ( Doanld R. Smith)

F(stulas Uretrales:

Es la comunicaci6n anormal entre la uretra
y la vagina y que puede manifestarse por incontinencia
urinaria cuando hay destrucci6n de la uretra o lesi6n -
proximal. No as( en la distal en la cual hay continen-
cia. Pueden ser secundarias a traumarismos pélvi-
cos, obstétricos, quirúrgicos inFecciosos o congénitos.
Probablemente la causa más Frecuente es la disminu -
ción accidental de su circulación o lesi6n accidental en
el curso de reparaci6n de cestocele ( Donald R. Smith)
Sin embargo el parto sobre todo aquel de per(odo ex-
pulsivo muy prolingado o el parto instrumental no de-
jan de tener importancia. Novak indica que sean se
cundarios a extirpaci6n de divert(culos Sub Uretrales=
o reparaci6n anterior variedades plicatura más que obs

~ -tetricas.

¡::(stula Uretrovaginah
en vagina.

Lesiones en la pared uetral que

F(stula Uretro Cervico Vaginal:
miso cervical.

Hay además compr~

DestrucCi6n Uretral: Ausencia total de la pared
tral inferior.

ure-

36

f'

F(stulas ¡:Jtertnas~

Es la comunicac'¡6n anormal del útero o el cue
Ho a la pared abdominal o vaginal. Este tipo de f(st;:;-
las generalmente es producto de los procedimientos
quirúrgicos: después de ces~reas¡ ( Nathaniel Finby )
terminacIón de embarazos en el 2~. trimestre por mé
todos en que s e instila soluciones en la cavidad uter'ina
(Robert T. Gordon ) o por la extracción de productos

de la concepción por la vagina o cuando la edad de em
barazo es mayor de 16 semanas ( Finby ).

a) F(stula Utero - Vaginal:

Trayecto de la cavidad uterina a la vagina sin
atravesar el canal endocervical. El caso encontrado-
fué resultado de un aborto a los 5 meses de edad gesta
dona! en que e! Feto fué extra(do " por un pasaje anor-

mal" y que Fué descubierto como consecuencia de un
segundo aborto ( Natl1aniel Finby ).

b) F(stula Cervico - Vagina!:

Pasaje F(stuloso entre un nivel del canal en.do-
cervical y la vagina sin pasar por el orificio externo.
Se encontr6 un caso secundario a aborto provocado por
soluci6n salina en el 2.2.. trimestre en el cual después
de la expulsi6n Fetal y en ausencia de alumbramiento -
se revis6 el cuello y se encontr6 el pasaje an6malo(R~
beiot T. Gordon ).
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c) Fístula Utero Abdominal:

Comunicaci6n entre el útero y la pared abdo
minal que se manifiesta como endometriosis pero co=
mo es el caso de Tovell H. H. N. y Steer C. era se
cundario a una sutura de seda para suspender al úter;;-
( Nathabiel Finby ).

Hallazgos Clínicos Síntomas y Signos'

La queja principal de la paciente será el dre
haje involuntario de orina a través de la vagina cuand;;-
ha existido lesi6n del anbo lunario o cuando es lesi6n ex
clusiva del útero el drenaje anormal en ocasiones d~
sangre durante el período menstrual, en la mayoría de
estos casos solo se diagnostica al efectuarse un exa-
men rutinario muy cuidadoso o en caso de problemas -
del embarazo. (Vasen Novak Finby y Gordon ).

Los síntomas dependerán de el sitio de la le
si6n ( unilateral o bilateral) o del grado de daño (pa¡:;-

cial o total) y la direcci6n del drenaje de orina (Ex=
terna, Intra peritoneal o Retroperitoneal ) ( Benson ).

En las fÍstulas de pequeño tamaño, hay poco
goteo, en otros casos es constante y profusa sin eva-
cuar por el meato. Los problemas mayores ocurri
rán en vagina, vulva y periné por la imitaci6n local
de la orina y no es menor el problema que ocasiona el
olor amoniacal desagradable que se presenta. Esto
generalmente la aisla de la vida social con sus proble
mas asociados. -
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Su aparici6n va a ser distinta de acuerdo a que

la ha' producido así: las fÍstulas abstétricas cau$adas,
por comprensi6n suelen manifestarse de 4 - 7 días au.!2
que el tejido estenecr6tico y esta es la causa que comu
nicase diagnostiquen de inmediato.

Cuando la lesi6n es secundaria a intervenci6n -
instrumental, ésta suele manifestarse inmediatamente.

Las fÍstulas quirúrgicas aparecen más tarde ge
neralmente al disolverse el catguétal cabo de más d~
una semana.

Cuando se efectúan operaciones radicales 1a s -
fÍstulas del ureter aparecen en un tiempo mayor q u e
generalmente /'lO sobrepasa un mes. Si se opera de~
pues de radiaci6n aparecen al cabo de 2 semanas. Si
hay infecci6n sobre agragada la fístula aparece antes.

Si el ureter es dividido parcialotota~mente du-
rante la cirugía y no es advertido ocurrirá extravasa -
ci6n urinaria. Usualmente el paciente se quejará de
dolor en el flanco o cuadrante abdominal bajo. Pueden
ocurrir v6mitos severos o ileaparalÍtico. Puede es-
tar agudamente enfermo si la. peritonitis complica el
cuadro ( R. Smith). Si no hay infecci6n la orina li-
bre en la cavidad peritoneal se manejará como tal sin
otros síntorra s.

La salida de orina por la incisi6n abdominal o
vaginal indica probable fístula vesical o ureteral (o a~
bas )..:!I El otro generalmente sigue a la obstrucci6n
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urinaria extravasaci6ne infeccióno
drena a la cavidad peritoneal.

Cuando la orina

La uremia no es una compHcaci6n asociada-
cuando se ha lesIonado solo el ureter y el derrame in
traperitoneal se absorve y excretado por el otro riñ6n:-
Signos de absceso F'erinenal o del psoas se pueden
manifestar cuando hay extravasaci6n retroperitonealde
orina.

La oHguria o anut'ia se pueden presentar con
una f(stula vesicoperitoneal muy grande. Aunque ocu
rren en obstrucci6n total o parcial de los ureteres.

Diagn6stí.co;

El diagn6stico de las f(stulas suele ser fácil
aunque no sucede que sea fácil su 10calizaci6n y natu-
raleza. Puede ser el resultado de una relajaci6n ex
trema del esfinter vesical, cuando hay aton(a del esfi~

te" suele haber filtt'aci6n intermitente por lo general ::
después de un esfuerzo violento (tos, estornudos o ri
sas). Otro caso es con incompetencia del orificio u
reteral con reflujo vesical y drenaje por f(stula urete =
ro vaginal.

La anamnesis es sumamente importante, tal
el caso de hematuria inmediata post cesárea y opera .;,.

.".. ".ClOn gmecologica es sospechosa de lesi6n vesical.

Los hallazgos de laboratorio son en la mayo
r(a de casos de poca utilidad. El conteo de blancos y
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urianátisis contribueyn poco. La sulfontaleina indica
el grado de funci6n tubular renal. 60 - 70 "/o del me-
dio es excretado normalmente en 2 horas. Valores-
menores de 50 % indican insuficiencia renal. El paso
del medio verifica la potencia de al menos un riñ6n.
La creatinina sérica se eleva rápidamente en caso de
obstrucci6n. Debe controlarse la excreta urinaria y
la densidad.

El examén gineco16gico es muy útil en los ca-
sos corrientes en los cuales colocando a la paciente en
posici6n de Kraske ( genupectoral ) permite una buena
visi6n de la pared vaginal anterior y fornix. Las f(s
tulas grandes se palpan las pequeñas necesitarán de
pruebas adicionales. De éstas la¡ más importante nos
sirve ade.más para diagn6stico diferencial de f(stula u
retero - vaginal y vesico - vagil'lal.

a) La vejiga es distendida con 200 ml., de agua
H20 y 5 ml., de indigo carmin. Si no hay re
flujo ureteral ( muy raro) una f(stula se nivela
rá por la presencia de 1(quido azul. En caso-;
de cistitis cr6nica severa puede ocurrir reflujo
vesicoureteral entonces se adiciona medio de
contraste acuoso ( 50 ml. ) y se añade a la solu
ci6n y con una placa RX y antreroposteriorAP:-
se demostrará el reflujo tanto como la extrava
s~i6n.

.

b) Un empaue vaginal o un tampon menstrual apre
tado húmedos con bicarbonato o carbonato s6di
co se coloca. 200 ml. de agua y 10 ml. de a=
zul de mitileno se instilan en la vejiga se retira

j
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la sonda. Se inyecta fenol sulfontaleina ( 1 ml.= 5mq)
El empaque se remueve a los 30 minutos. Si se tiñe
de azul el diagn6stico presuntivo es fístula vésico va-
ginal. Si es rojo probablemente uretero vaginal, si
es multicolor será uretero -vesico - vaginal.

Hallazgos de Rayos X Y.

1.
/ ~ .~

Obstruccion ureteral flstula o extravasaClOn.

a) Urografía excretoria: Puede demostrarse -
extravasaci6n deL medio en el área lesionada
cuando está cerca de la vejiga puede confun-
dirse con fístula vesico - vaginal ( Smith ).

b) Urografía retr6grada: Con la colocaci6n de
un cateter radio opaco para observar el ni-
vel de la lesi6n al inyectarle medio de con -
traste.

c) Placa simple de abdomen: Puede revelar un
área de densidad aumentada que sugiere ex-
travasaci6n retroperitoneal, absceso del ps~
as ( por una masa) obliteraci6n del psoas -
( contornos) o desplazamiento del gas intes-
tinal. ( Benson ).

El rastreo con rad io isopos ( 1
131) I?ue d e

ser de utilidad al detectar el área afectada.
( Smith )

d)
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2. Fístula y Extravasaci6n Vesical:

Se obtiene una placa AP control, luego la veji-
ga se llena con 50 mI de material radio bpaco en 200
mI de agua y se toma otra placa. La vejiga se drena
y en la tercera placa ligeras extravasaciones pueden
ser visibles.

3. Fístula Uretral:

Se toma una placa lateral de RX a los pocos s~
gundos de la inyecci6n en el meato de 5 mI., de medio
de contraste intravenoso y 5 mI., de agua. Dentro del
grupo de examenes especiales consideramos; el pasaje

"
. . .

de un cateter por Vla retrograda, la uretroscopla mv.!:.
lará obstrucci6n sutura perforante o fístula. La ci~
troscop.(a puede nivelar una gran fístula pero la visi6n
directa es desilusionante para observar pequeñas fís
tulas y sus relaciones con los ureteres. La disten-
si6n vesical puede ocasionar mayores daños que bene~
cios como puede ser problemas causados por extrava-.,
sacIen.

La caracterizaci6n retr6grado además del
llazgo del trayecto fistuloso permitirá excepto en
siones por compresi6n o pequeñas perfóraciones,
drenaje 'por 10 - 14 días. ( Benson,) y.

ha-
le-

para

La histerografía es un met'odo que también pu.!:.
de ser utilizado para aquellos casos de fístula que invo
lucran al útero 5/
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Diagn6sti.co Diferencial:

El drenaje claro. amarillento sin olor por
herida abdominal puede representar ar.tritis o l(quido
peritoneal exudativo. Ralo café que drena por v(a v~
ginal o sutura un hematoma o colecci6n seno- sanguin~
lenta. La oliguria. anuria por lesi6n ureteral se dif!:.
renciará del shock. deshidrataci6n o nefrosis de nefr~
na inferior. La obstrucci6n intestinal puede ser por
(leo dinámico por obstrucci6n o dinámico por peritoni-
tis.

Prevenciones:

El cirujano pélvico deberá tener un conoci-
miento completo de la anatom(a pélvica normal. Deter
minará la enfermedad en la pelvis y que puede hacerse
correctamente; al remover la lesi6n se tomarán medi
das protectoras para disminuir las estructuras.

En relaci6n al ureter este puede ser visuali
zado a través del peritoneo o abriendo éste último -;;

palparse en su curso pélvico caracterizado por su co
nocido "chasquido". Sin embargo en procesos infe:;.
ciosos no es posible principalmente a nivel bajo cuando
pasa bajo la arteria uterina. En la higieríectom(a va
ginal en 90 % de casos se puede palpar a nivel de la a!:,
teria uterina; se introduce el dedo (ndice a través del
fondo de saco anterior y posterior. La unograf(a pre
operatoria da informaci6n acerca de la relaci6n anor':-
mal del ureter con estructuras pélvicas. Su utilidad
para evitar injurias suele ser poca excepto en casos
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en los cuales hay anomal(as ( Doble ureter.>riñ6n pélvi
co. obstrucci6n ureteral ) a pesar de la identificaci6n
radio16gica el cirujano está en la obligaci6n de demo~
trar o identificar el ureter a nivel de la enfermedad y
en la pélvis. La insenci6n de catete res preparatorios
para evitar la lesi6n ureteral sin ser totalmente acep-
tado. Se cree que facilita su identificaci6n: esto deja
de ser cierto es que todas las pacientes no necesitan -
cateter'ismo y a veces es indeseable pueden dar falsa
seguridad, con enfer.medades cr6nicas fibrosas ( enfer:
medad pélvica inflamatorta endometriops o radiaci6n -
previa) hacen dif(cil su identificaci6.n y aún con el ca
teter puesto.

Para evitar o disminuir las lesiones del tract~
genitourinario la exposici6n pélvica adecuada nos R"'o"'"
veerá demejores resultados que o c a t e t e-:-
rismo ureteral. La mayorfa de las veces nos encon-
tramos que la causa de la lesi6n fué una pobre exposi-
ci6n. como consecuencia en la mayor(a de los c a s Q s
de incisiones inadecuadas con afán cosmético y que lle
van a direcci6n inadecuada y t(mida, y por lo consi

-
guiente pinjamiento sutura y/o lig¡j.dura a ciegas; por
lo tanto esta incisi6n col3méticos compromete el resul
tado de la operaci6n. Además la rep araci6n adecuada
y pronta rara vez ocasiona mayores complicaciones.

13/. Todas las estructuras deben ser identificadas -
~evio a pinjamiento y ligadura y tratar de no demudar
excesivamente las áreas de cirugí'a. y

La exposici6n y direcci6n de las estrucuras de
riesgo es importante, hay que olvidar el concepto de ~
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vestruz que prevaleci6 en los últimos 40 años que el gi

nec610go no debe dominar la cirugía del ureter; ésto e;:

debido a que gran cantidad de fístulas ureterales( 80 -

90 % ) son resultados de cirugía abdominal y en menor

cantidad por cirugía vaginal.

La disecci6n del ureter abajo y aún arriba de

ser en exposici6n con la arteria uterina no llevará ries, -
go al ureter; no sera necesario separarlo completa

mente de su uni6n a la hoja peritoneal con lesi6n rara

de su vaina y su c~rculaci6n. La exposici6n de rutina

del ureter ( en el borde pélvico a nivel del proceso de

enfermedad) y de la arteriauterina será el primer pa

so de una It Histerectomía Fácil It y fa v o re aen la di

secci6n familiar y así en casos difíciles será la arte-=-

t'ia rapidamente ligada, cohibir la hemorragia sin pro

cedimientos a ciegas y aún en la resecci6n de la re::

gi6n vaginal superior será mejor si la vejiga es movi

lizada adecuadamente e identificada la proci6n ureter';-

vesical muy vulnerable.

Tratamiento:

Este puede ser efectuado en forma inmedia-

ta o tardía y será de acuerdo a la 10calicaci6n del tra-

yecto fístuloso la forma de tratamiento es así;

Tratamiento:

Este es quirúrgico en el mayor porcentaje de

lQS casos, esto porque en algunos de ellos las lesiones

son minúsculas menores de 3 mm., que pueden cerrar

espontáneamente con drenaje adecuado de la orina, -
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combatir la infecci6n y acidificando la orina. Cuando

esto no corrige. el problema se procede al tratamiento

por cirugía correctora. Esto requerirá el diagn6sti -

co correcto y además un perfodo de evoluci6n que gene

ralmente comprenderá 3 - 6 meses.
-

La vía operatoria dependerá de la localizaci6n-

fistulosa ya que en los casos de ffstulas ureterales o

v€:s'icalesaltas de V(3.adec~)ada es la abdomin=~l$ en tar'l
to que en casos de lesión \/esIcal baja y ur'etra la \1' fa
\/ag'inal en la correGtae

La exposici6n adecuad¡;. con disecci6n amplia es

ideal para que el cierre de la ffstula sea adecuado por

un cierre hermético y sutura sin tensi6n. El catete-

rismo urinario constante es lo ideal y el drenaje ade

cuado de ureteres.

Los antibi6ticos son de gran utilidad para

evitando infecciones la repa.raci6n sea efectiva.

que

Debemos indicar que si bien no hay cirujano

exento de provocar una lesi6n que se pueda convertir -

en fístula debe ante todo identificar la lesi6n intrape

ratoriay repararlade inmediato.
-

Así las lesiore s ureterenales que se reconocen

iritraoperatoria tenemos:

a)
;: .

qUlrurglco ureteral:Trauma

Cuando es pequeña al área lesionada con sutura

de material fino absorbible. Si el segmento lesionado
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es grande la colocaci6n de un cateter ureteral que dre

ne por uretra es lo ideal.

b) S i la lesi6n es sutura 1igadura se retirará de inme

diato la misma ya que cuando ha sido poco tiempo

el daño es m(nimo,9- veces será necesario la colo

caci6n de cateteres ureterales 24 - 48 Hrs., Cua"ñ

do hagdo parcialmente transecado 2 - 3 sutura
fl;:)"

. ~ . -
Jas concatgutcromj:co0000 u otro material absor-
bible ya que muchos puntos produciránmás paño.
Si hay desvitalizaci6n o ha sido parcialmenteexcin
dido, una anastomosis termino terminal será 1;:)"
ideal o una uretero neo cistostom(a. (1, 13 ).

c) Ureteres secciorados: el método utilizado depen -
derá del nivel de la lesi6n ureteral en la pélvis.
Longitud del segmento lesionado o removido movi,
lidad del ureter y vejiga y calidad de los tejidos

-
pélvicos, condiciones por las cuales se realiza la
operaci6n y condiciones generales y probable lon -
gevidad de la paciente.

Cuando el trayecto fistuloso es descubierto-
en el post operatorio debemos esperar de 3 - 6 meses
para una reparaci6n adecuada. La vea por la cual se
puede reparara será:

a. Vaginal: es generalmente utilizada cuando hay le
., . -

slOn veslCO uretero vaginal. Se diseca el wreter
2-3 cms., cercanos a la f(stula se cateteriza el
\itl"'eter 10 - 15 cms., S e procede a la sutura. De
jando el cateter por 7 d(as, el cáal drena por la ;;
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retra. Si está lesionado el orificioureteral se proce
de a reimplantede ureter. (Operaci6n de Kelly Sur
khan ).

Cuando la vea de acceso es la abdominal encon-
trabemos que latécnicapuede ser (Según se recomien
da en C O y C, sept76). Uretero neo .cistostom(a:

-
cuando el ureter ha sido dañado por debajo de la l(nea
media es mejor una anastomosis termino lateral de ure
ter y vejiga. Esto proveerá mejor flujo sangu(neo al
ureter proveniente de la vejiga y en raros casos este -
nosis ureteral. El ur610go en general intenta fabri-
car un esfinter para impedir el reflujo pero en gineco-
logra con pacientes sin infecciones generalmente u n a
anestomosis de mucosa - mucosa es lo unico necesa -
rio.

La uretero neo cistostom(a: puede efectuarse

por:

a. Técnica cerrada, en la cual se efectúa un ojal ( bo
ca de pescado) de 0.5 cms., en ureter y con cat
gut 3,000 atraumático, se inserta en l(nea media-;
en cada labio, uniendolo en la pared lateral poste
rior vesical donde se hizo incisi6n de 1 cm.,' la
sutura con cat gut 4 0000 en la adventicia ureteral
y vejiga alivian a.la tensi6n. Un drenaje suprapú
bico o transuretral por 10 d(as es aconsejable.

-

b. Técnica abierta: difiere de la anterior en que se
une mucosa ureterala pared ve sic al, efectuando u
na cistostom(a extraperitoneal.

.
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Cuando la lesi6n del ureter fue extensa s e

intentarán otros métodos de "extensi6n Vesical" para
alcanzar el ureter, estos serán:

a. Movilizaci6n de la vejiga: se diseca el peri
toneo parietal anterior de la pared abdomi -
nal desplazando as( la vejiga fuera del pubis,
si es necesario más extensi6n se dividirá la
teralmente el peritoneo, esto permitirá

m;-

vilizarla hasta la bifurcaci6n de la arteria
-

n(aca.

b . Movilizaci6n renal: incisi6n peritoneal late
ral de c610n ascendente o descendente Y

de-;;

cendente y desplazamiento a la l(nea media:-
El riñ6n será liberado del tejido adiposo r~
troperitoneal e incluso descendido para me
jorar la longitud del ureter.

c . Tubo Vesical: si aún es corto el ureter a p~
sar de los procedimientos anteriores, se
construirá un tubo de tal manera que una ala
vesical forme un pu~nte y puede corregirse-
el problema. Las técnicas más usadas son
la de Boar( Ockenblad Y Denel ( Wallace )

Anastomosis Uretero Ureteral:

Ideal en los casos en que la secci6n fue me-
diana, arriba de los puntos de ureterostom(a, cuando
la longitud entre ambos cabos del ureter es muy gran
de aún con movilizaci6n vesical o renal lo aconsejable-
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es la trans uretero ureterostom(a insertando el extre-
mo proximal al ureter contra lateral. En caso no sea
posible se colocará un cateter de drenaje ( UreterostQ¡-,."
m(a ) que se extra,erá retroperitoneal a la pared abdo
minaty se ayuda.rá a drenar por succi6n, para que el
ur610go ( más entrenado que el ginec610go ) lo oepare
posteriormente.

La anastomosis uretero ureteral (término -ter
minal ) se hará con sutura 4-0 cat gut cr6mico cortan=
do el exceso de suturas que produce necrosis y luego
estenosis. El drenaje será por uretra 15-20 d(as.

Las F(stulas Vesicales:

Cuando son secundarias a problemas obstétri -
cos deben suturarse de inmediato ( como toda f(stula o
lesi6n del tracto genitourinario descubierta de inmedia
to ) y luego dejar drenaje por 12-14 d(as.

Métodos de Reparaci6n:

1 . Electrofulguraci6n ( falk y Orkin 1957) utiliza-
do en 10 casos con un 60 'Yo de éxito, consiste -
en coagulaci6n cistosc6pica, se utilizará en
pequeñas f(stulas que no han cerrado expontá~e~
mente.

2. V(a Vaginal:

a. Con f(stula vesico vaginal pequeña se separará
la pared vesical de la vaginal, se sutura la ve-
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b .

c.

3.

jiga en bolsa de tabaco con cat gut cr6mico
3-0 y un procedimiento igual con la pared va
ginal.

-

Se separa la pared vaginal de la vesical se
avivan los bordes, se sutura la vejiga en 2
planos con cat gut cr6mico atraumático.

Técnica de Latzko: útil cuando la fí'stula e s
alta; secundaria a histerectomí'a abdominal:
se ampl(a la regi6n perineovulvar por inci-
si6n de Schuchadt, luego se diseca 1 cm., y
medio alrededor de la f(stula. Se separa en
la mucosa vaginal. Se colocan puntos sepa
rados cat gut cr6mico 3-0 en la superficie =
cuenta, la segunda sutura es submucosa.
La pared vaginal en sentido transversal con
cat gut cr6mico 3-0.

Suprapúbica,

Usada esporádicamente generalmente cuando
la lesi6n es muy alta o hay patologí'a secundaria. Pue
de ser:

a.
b.

I
~-

c.

Suprapúbica extraperitoneal
Suprapúbl ica transperitoneal
Suprapública Transvesical.

Esta última es de utilidad en aquellas fí'stu -
las secundarias a cesareas que han dejado un trayecto
vesico-cervical alto o vesico uterina. También es uti
Hzada con mas frecuencia por el ur610go.
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Fí'stula Uretro Vaginal.

Este puede variar de acuerdo al tamaño de
lesi6n o la ausencia de la misma.

la

a. Puede reconstruirse a expensas de su volumen
y aumentando su longitud.

b. Formaci6n de un tubo =n los restos de la pa~
red anterior de la mucosa vaginal y mucosa ves
tibular, cuyos labios se suturan y quedan en la
1í'nea media. Esta sutura debe invaginar los la
bios de los bordes de la pared uretral protru =
yendo en el lúmen y junto al clí'toris sirvan de
válvula de cierre.

Este tubo debe ser largo, cuando a través
de la superficie del púbis descrbiendo una cur-
va marcada para que el flujo urinario sea verti
cal.

-

c. Reconstl"ucci6n el esfinter lo cual se hace repa
rando el músculo y la pared.

Cuando hay ausencia de la uretra y no se Dispo
ne de tejido suficiente de la pared uretral y tejido ci;:
cundantes se utilizarán porciones de pared vaginal co~
mo sustitutos y se practicará un almohadillado por
plastia adicional bulbo esponjosa ( técnica según man
tius). Si hay lesi6n vaginal asociada se debe practi=
cal" la sustituci6n por una porci6n de neo distal.
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En relaci6n al drenaje, algunos aconsejan ca

teter por 10 - 11 d(as pero otros creen que lo mejor e;

el drenaje suprapúbico . 7/

Frecuencia, Pron6stico y Complicaciones.

La frecuencia del proceso morbido fistuloso

no es conocido en ninún estudio con exactitud los dife -

rentes textos consultados var(an de 0.8 %a continua,,;.;..

ci6n de cirug(a gineco16gica y 0.08 % es operaciones -
obstétricas ( Benson). Hay valores que fluctuan de

0.48 % a 2.5 % de lesiones ureterales por operaciones

gineco16gicas 13/. De otro estudio 80-90 % son ciru

g(a ginecológica y 70-75 % de una sola operaci6n. -

El pron6stico de las f(stulas generalmente -

es bueno ya que un gran porcentaje de ellas sanan con

la primera intervenci6n ( 84.3 % ) según Jhon Lawson

en 1972 y 66% según Wallace en 1971.

Las complicaciones es que más frecuente

mente se encontraron fueron:

a. .

Reparaci6n inadecuada generalmente con for

mación nueva de f(stula, esto con mayor fre

cuencia cuando se intent6 después de radia =
ci6n e histerectom(a.

Además fue rre nos adecuado el resultado

cuando se repar6 por vea abdominal que por vaginal.

Otros casos fueron por drenaje inadecuado -
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de orina o por retirar el cateter con mucha antlclpaclOn.

Pero indudablemente la raz6n primordial de fa

llo en la correcci6n de f(stula fue dado en pacientes -

con correcciones anteriores que lo más probable no ha

yan sido tales sino inadecuados intentos de la misma.

55



MATERIAL Y METODOS

Se efectúo una investigación retospectiva de
los últimos diez años ( 1966 - 1975) en los servicio -
de Ginecolog{a del Hospital General "San Juan de Di:S"
de la ciudad de Guatemala. En los mencionados servi
ci.os se detectó a las pacientes revisando en libros de
operaciones,Y de seguimiento post operatorio y de esta
forma los numeros de las historias el{nicas las cuales
fueron proporcionadas por el archivo correspondiente-
hasta donde les fué posible, ya que de 71 casos encon-
tradc,.s~en los libros sólo 49 registros cl{nicos fueron
revisados ya que los restáñtes desaparecieron a ra{z
del terremoto.

La i~vestigación comprendió los datos perso

na.les de la pactente, antecedentes sobre todo los obsté
t~~cos, }tpO de fistula, etiolog{a, tratamiento, evolu ,',...
cl~n, numero de operaciones, tipo de anestesia, posi-
ctOn de la paciente al acto operatorio, y v{a operatoria.

.
Se completó la investigación con revisión de

1tteratura nacional y extranjera que nos permitir{a ha
cer un análisis comparativo sobre los factores estudia
dos.
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Revisión de las fichas el {nicas ( 49 casos ) enG-~'

contradas en los archivos del Hospital General" San

Juan de Dios" .
podemos decir que en los 1ibros de las Gineco-

log{as A y B del Hospital General fueron encontrados-
71 casos de f{stulas genitourinarias pero en los archi
vos de dicho hospital se extraviaron 22 fichas

cl{nicas-

por lo que únicamente pudieron ser revisadas 49fichas,

las cuales en su mayor{a, carec{an de datos que inter~
saban a este estudio, siendo el 69 % de los casos revi-
sados, así~

,

1 . ESTADO CNIL:

Pacientes [O:.
,"-,o
,'~ .'

Porcentaje

Casadas
Solteras
Unidas

7
11
31

14.26
22.44
63.30

Encontramos que el estado civil de la mem<ria

de pacientes con f{stula genitourinaria son unidas, posi, -
blem:ente por el estado cultural de nuestro pats, y en
segundo lugar las solteras.
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2. EDAD

15-19 años 12 24.48

20-29 11 14 28.58

30-39 11 10 20.41

40-49 " 10 20.41

50-59 11 1 2.04

60- más 2 4.08

6. CAUSA: Pacientes Porcentaje

Parto 18 36.74

Forceps 4 8.16

Cesarea 5 10.20

Histerectomía Abdo
minal 14 28.58

Histerectomía vagt
nal 2 4.08

Traumatismos va-
rios 2 4.08

Aborto sin manipu
leo aparente. ---L 904

49 100.00

CAUSA:
pacientes Porcentaje

Congénito 1 2.04

Ignora causa por
deficiencia de
Historia. 2 4.08

El mayor porcentaje encontrado fué en la e
dad de 20 a 29 años, o sea en la edad reproductiva, ten
diendo el 2.2.. lugar la edad de 15 a 19 años.

-

La rre nor edad se encontr6 en la de 15 años
y la de mayor edad fué de 84 años.

3. PROCEDENCIA:

6 12.24

4~_- 87.76
49 100.00

En el presente trabajo se encontr6 un alto -
porcentaje de pacientes con fístula genitourinaria pro
cedente de los departamentos; lo cual nos indica la po
ca atenci6n médica que existe fuera de la capital, y
trae problemas tanto sociales como culturales y médi
cos. reforzando de esta manera que la atenci6n es po
co adecuada en el área rural.

-

Capital
Departarre nto

4. MOTNO DE CONSULTA:

Es la incontinencia urinaria invroluntaria.
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5. El tiempo que transcurri6 desde la lesi6n hasta
consultar al Hospital fue desde 3 días, hasta va
rios años después.

El mayor porcentaje se encontr6 en los partos-
prolongados, y en 2do. lugar la cirugía abdominal: his
terectomías. , Una mez más nos indica que la aten

-

ci6n médica en el área rural es deficiente lo cual causa
problemas serios posteriores.
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7. ANTECEDENTES PERSONALES:

De los 49 casos revisados encontramos que
16, padecen unaenfermeda<:i asocia?a, d.elas cuales 10
pertenecen al grupo de enfermedades renales.

8. PARIDAD:
Pacientes Porcentaje

1
2-4
5-7
8 Y más
Se ignora

partos

"
16

14
7

11
1

49

32.65
28.58
14.29
22.44

2.04
100.00

"

, Encontramos que las primigestas son las -
mas .afectad~, debido a la falta de atenci6n médica y
a la 19norancla de las personas que las atienden ( co -
m~dronas empí"ricas), haciendo además un trauma psí"
qU1C~ por el parto prolongado, la pérdida del niño ya=
d~mas el trauma social de tener la fí"stula genitourina-
rla..

9. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

En todas las pacientes se efectu6 exámenes-
complementarios:

Hematologí"a - velocidad de sedimentaci6n -
orina, así" como Rx Torax.
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10. ESTUDIOS ESPECIALES:

a.
b .

Pielogramas
Cistoscopí"a

P aci.entes
15

9

Nos damos cuenta que estudios especiales se ~
fectuaron en menos de la mitad de pacientes estudiadas
se cree que es necesario eFectuar esta clase de estu -
dios para tener un estudio completo, ya que la cistosco
pí"a determina el tamaño, direcci6n y localizaci6n de Ú;:-
fí"stula.

11. AGRUPACION DE FISTULAS:

Vesico Vaginal 55.12 'Yo

Pacientes Porcentaje

Forceps
Histerectomí"a abdom.
Parto
Cesarea
Aborto sin manipuleo
aparente
Cistostomí"a

4
8
10
3

8.16
16.33
20.41
6.12

1
1

27

2.04
2.04

55.12
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1 2.04

Recto Vaginal 10.20 'Yo

Parto 1 2.04

Traumatismo Arma
blanca 1 2.04

Traumatismo curan
dero. 1 2.04

Congénito 1 2.04

Ignora causa 1 2.04-
5 10.20

1 2.04

2 4.08

1 2.04

8 8.16

Uretro Vaginal 14.28 'Yo

Pacientes Porcentaje

Partos
Histectomí'a vaginal
Ignora causa

4
2
1
7

8.16
4.08
2.04

14.28

Vesico Uterina

Cesarea 1 2.04

Vesico Cutánea

Cistolitotomí'a
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Utero Vaginal

Histerectomí'a
Abdominal 4 8.16

Utero Vescio Vaginal

Histerectomí'a
Abdominal

Parto

Cesarea

Como en la mayorí'a de estudios efectuados 1a
incidencia mas alta de fí'stulas corresponde al 9 r u po
Vesico-Vaginal, que es un grupo que se forma a espe!:;.
sas de pacientes que han tenido problemas durante el
parto. En relaci6n al procedimiento que produjo la -
fí'stula uretero Vaginal no se pudo detenrminar con exa~
titud el procedimiento efectuado ya que los records ope
ratorios no descubrí'an . el método quirúrgico adecuada
mente. No se pudo por lo tanto compru bar si este fué
secundario a procedimientos radicales.
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12. TIPO DE ANESTECIA: 14. VIA OPERA TOR IA:

Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje

General 12 24.48 Vaginal 34 69.38

Epidural 16 32.65 Abdomila 5
<íO.20

Raquidea 13 26.53 Anal 1 2.04

No Operadas 8 16.34 1 2.04 '
- Se ignora

49 100.00 No operadas 8 16.34

49 100.00

ti

El tipo de anestesia que fué el más util izado
es el 6 queo regional que se recomienda en este ti
po de procedimiento.

15. DRENAJE VES ICAL:

Se coloc6 en todas las pacientes sonda Foley,
la cual nos indica y nos comprueba la integridad del -
cierre de la fístula.

13. POS IC ION ACTO-Q UIRURGICO,

De cúbito lateral
De cúbito ventral
Genu Pectoral
Ginecol6gica
Delitotomía
De cúbito dorsal
Schasky
Navaja Sevillana
Trendelenburg
No operadas

L

1

10
13

7
2
3
3
1
1
8

49

2.04
20.41
26.53
14.29

4.08
6.12
6.12
2.04
2.04

16.33
100.00

Cloranfenico 1
Gantrisin
Penicilina Cris-
talina
Penicilina Pro-,
calna
Ampicil ina
Bactrin
Neomicina
Kanamicina
Terramicina

16. ANTIBIOTICOS UTILIZADOS:

64

18
38

36.73
77.55

3 <
6.12

6
7

3
1

1
3

12.24
14.29

6.12
2.04
2.04
6.12
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2.

48.98

34.69 3.

16.33 4.

100.00

t

Solo 6 pacientes recibieron tratamiento úni

co, de las cuales 5 fué Gantrisin y 1 con Cloranfenicol.

17. TRATAMIENTO QUIRURGICO:
1.

Pacientes Porcentaje

Curadas con una inter-
.,

venClOn . 24

Curadas con dos o más

intervenciones. 17

No operadas 8
49

Se encuentra, que al igual que la literatura-

extranjera, tenemos un alto porcentaje de curaci6n du

rante la primera intervenci6n quirúrgica, dando un

margen alto de éxito en este tipo de operaciones.

5.

6.

7.
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CO NC LUS lO NES

La deficiente atenci6n médica en el ár~a rural

es una importante causa de fístula genitourina-

ria.

La fístula genitourinaria, no s610 rep,oesenta un

problema médico sino da también problemas so

ciales y psíquicos.

El Estado civil que prevaleci6 fué: unidas.

La edad más frecuente fué de 20-3,9 años, lo

cual nos indica que es en la edad reproductiva-

donde ocurren estos problemas por la falta de

atenci6n médica.

El mayor porcentaje de pacientes con fístula ge

nitourinaria eran originarias y residentes de

los departamentos.

El accidente que caus6 la fístula más frecuente

fué el parto.

La paridad nos da que las pacientes más afecta

das fue en el pt-imer parto, lo cual nos indica
:::

partos prolongados, en los que el niño falleci6..

a causa de la ignorancia de la persona que aten, -
dta el parto.
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Se encontró un pobre porcentaje en los estu-

dios especiales que se practicaron a las pa

ci.entes9 por lo que el estudio de la f{stulage

nitourinaria no fué del todo satisfactorio.
-

La fístula más frecuente fue la vesko vagi-

nal y su causa fue después del parto.

El tipo de anestecia más frecuentemente uti

lizado fué la epidural obteniendo buenos re-

sultados.

La posición del acto quirúrgico más utilizado

fue el Genu pectoral.

La vía operatoria para la reparación de la -

fístula genitourinaria más frecuente fué la

vaginal obteniendo resultados satisfactorios.

En todas las pacientes en e 1 post operatorio-

se utilizó el drenaje vesical: sonda Foley.

El antibiótico más utilizado fué el Gantris{n

en el post operatorio, pero sólo en 6 casos-

se utilizó 1 antibiótico en los demás casos

se combinaron 26 3.

De los 49 casos 24 fueron curados con la pri

mera intervención quirúrgica.

68

-~

1 .

2.

3.

4.

--->._-

RECOMENDACIONES

La atención médica adecuada debe extenderse -

al medio rural, ya que por deficiencia hay au-
mento de fístulas genitourinarias.

Se debe iniciar un programa de atención mater

na apropiada, haciendo énfasis en mujeres en

la edad reproductiva.

El índice que se encontró de pacientes que cura

ron con la primera intervención quirúrgica fué

insatisfactorio por lo cual debe hacerse un estu

dio más completo de cada caso para el éxito de
.,

su curaClon.

Se debe iniciar programas de educación mater-

na en área rural y urbana para evitar el doble

trauma de lasmadres primogéstas: El de un

problema orgánico y social como lo es una fís

tula genitourinaria Y la muerte del niño.
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