FISTULAS VESICOVAGINALES. PROBELEMAS QUE

PLANTEAN EN NUESTRO MEDIO!

Dr. Jamme Woorricu?

Se hace una revisién panoramica del problema que plantean
las fistulas vésico y vésico uretrovaginales en el nivel de pacientes
pertenecientes a un sector depauperado y muy amplio de muje-
res de nuestro pais. La comparacién con lo que acontece en pai-
ses de bajo y alto desarrollo econémico social y consecuentemente
médico, nos sitlia cerca de aquéllos v lejos de éstos, en el aspecto
que tratamos.

Los resultados obtenidos en el mancjo de este padecimiento
con los medios de que se dispone actualmente, aunque no idea-
les, han permitido sentar las bases para propiciar mucho mejores
logros; la parte decisiva la cumpliria sin género de dudas, la
difusién de los conocimientos y las atenciones tocolégicas fun-
damentales.

Si la atencién obstétrica que se otorga en el Hospital General,
a un costo bajisimo, se hiciera extensiva a nticleos amplios del
pais, disminuiria notablemente la frecuencia de este padecimiento,

Se exponen algunas aportaciones, productos mas bien de las
angustias y limitaciones del autor, que pueden ser ttiles en el
diagnéstico integral y en el manejo de este lamentable padeci-

miento. (Gac. Mip. Mix. 99: 327, 1969).

L TEMA de las [istulas vaginales no
ha tenido en México la atencidn
que por su importancia merece y el
motive quizd radique, entre otras cau-
sa

. en la circunstancia de que todas las
secuencias de su manejo son dolorosas

1 Trabajo de ingreso a la Academia Na-
cional de Medicina, presentado en la sesién
ordinaria del 13 de noviembre de 1969,

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral de Meéxico, Secretaria de Salubridad y
Asistencia,

para el médico, desde el encuentro y
comunicacién con pacientes de condi-
cién psicosomdtica lamentable hasta el
acto de aquilatar los pobres resultados
obtenidos después de los esfuerzos qui-
rirgicos tan frecuentemente fallidos.
Esto se advierte particularmente en un
medio poco propicio v de nivel seme-
jante al del Hospital General de la
Secretaria de Salubridad y Asistencia,
en el que se actia con pacientes que
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adolecen de graves condiciones de inde-
fensién, y que constiluyen muestra viva
de un amplio sector de la poblacién
depauperada del pais que prosigue al
margen de las instituciones médicas de
seguridad social y, consecuentemente,
apartadas de una cada vez miés inal-
canzable medicina privada. Quiza tam-
deter-
minante la circunstancia de que nos

bién intervenga como factor

lastime reconocer, cuando se juzga este
problema a la luz de su significado
socig-econémico, que mientras subsis-
tan padecimientos como éste en la pro-
porcién que adelante se sefialard, no
podré legitimamente hablarse de nues-
tro despegue real hacia los verdaderos
caminos del desarrollo econdmico so-
cial anhelado.

Este padecimiento es, en efecto, con-
secuencia natural y 1égica de la miseria;
lo padece, por regla general la madre
totalmente abandonada; principalmen-
te la madre en el vasto campo nuestro,
que podria estar simbolizada en el olim-
po o empireo mexicano prehispanico
por la Tlazolteotl (Fig. 1), “diesa de
los amores carnales”, también, simulta-
neamente “diosa de la basura” y “diosa
de la maternidad” e irénicamente “otra
Venus” para Sahagiing su miseria cré-
nica atestiguada por su escualidez, la
angustia patente y el esfuerzo supremo
que con las manos realiza para abrirse
y poder parir.

En la valiosisima Bibliografia Gene-
ral de esta H. Academia elaborada por
Fernandez del Castillo® v que abarca
los trabajos publicados desde 1836 has-
ta 1956, sélo he encontrado menciones
aisladas de orden técnico sin aporta-
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cién de datos estadisticos referentes a
la importancia del problema en nuestro
pais.

Fue hasta 1962 cuando el también
muy distinguido académico Alfonso Al-
varez Bravo se ocupé en el problema
que s¢ aborda ahora, en un simposium
de la Sociedad Mexicana de Ginecolo-
gia y Obstetricia® con una extension
significativa y ya tutil.

Se presentan aqui por una parte, los
datos estadisticos obtenidos después de
una revision que acerca del mismo
asunto se hizo en el Hospital General,
con la cooperacién de los pasantes Joel
Quintero y Guillermo Sosa,® con mo-
tivo de la elaboracién de sus tesis pro-
(esionales, y con el Dr. Luis Goldberg,
la cual abarca los anio sde 1958 a 1966
inclusive; por otra parte, algunos es-
fuerzos que hemos realizado con el pro-
posito de mejorar resultados en el
futuro, en el penoso recorrido del ma-
nejo de las fistulas vésico vaginales que
va desde la frase de Sir James Young
Simpson, quien afirmaba a mediados
del siglo pasado, que “la fistula urina-
ria es un padecimiento que esta mas

alld de todo alivio y toda esperanza”,
hasta el 1009% de éxitos que afirma
haber obtenido Moir en Inglaterra du-
rante la presente década.®

MATERIAL REVISADO Y COMENTARIOS

En ocho afios, de 1958 a 1966, se
pudieron revisar 117 expedientes de pa-
cientes con fistula vésico vaginal inter-
nadas en el Pab. 5 del Hospital General
de la Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia, una vez eliminadoes aquellos ca-
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sos en que los datos consignados no
eran completos o estadisticamente apro-
vechables. Actualmente disponemos de
54 pacientes mas que no se han podido
incorporar en este andlisis.

De otros servicios del Hospital Ge-
neral en que se observan fistulas vésico
vaginales se pueden dar los siguientes
datos:

1. En 104,450 pacientes internadas
en el Pabellén 30 de Maternidad, en
la revisibn realizada con Orta, hubo
solo siete fistulizaciones post-partum
(0.006% ), lo que parece una muy baja
proporcién; mucho menor que la de
Cohen y Weinberg? del Hospital Beth
Israel de Nueva York. quienes tuvie-
ron 4 fistulizaciones en dos afios, lo que
constituye el 0.08%.

2. En el Pabellén 25, de Ginecolo-
gia, en la revisién practicada con Pa-
dilla, en 3,300 pacientes internadas,
el 0.1%,
vesicovaginales consecutivas a cirugia

sdlo cuatro, fueron fistulas
este tipo de pacientes en el Hospital
(ieneral, buscan el auxilio del urédlogo
méas que del ginecologo.

la Unidad de
Oncclogia (Pabellén 13), en una revi-
sién de 15 meses llevada a cabo por
Maldenado Herndndez, entre 449 can-

3. TFinalmente, en

ceres cérvicos uterinos, hubo 18 fistulas
vésico vagirales consccutivas a cirugia
radical, 7 en el curso de la evolucion
biolégica del padecimiento y 2 por ra-
dionecrosis.

Etiopatogenia. Bl 37.9% de las fistu-
las vésico y/o uretro vaginales, motivo
de este andlisis, fueron consecutivas a
partos prolongados, atendidos por “co-
madrana® nersemaie i generis aue en
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nuestro medio social es una mujer fre-
cuentemente vecina de la parturienta,
que dice y puede tener algunos conoci-
mientos empiricos relativos a la aten-
cién de partos, comtnmente por haber
sido ella multipara, y que actiia en
ellos por necesidad econémica, aficién
v/o amistad hacia la parturienta. Mis-
ma que es poseedora de una mezcla en
de los si-
guientes atributos antagénicos o con-

proporciones muy variabl

tradictorios: ‘“sangre fria” o arrojo,
crueldad, indiferencia al dolor ajeno,
agudo sentimiento de solidaridad hu-
mana, paciencia, impaciencia, fuerza
fisica, ferccidad, amor, odio: algunos o
todos estos estados animicos surgen, se
complementan o se suplantan por las
oportunidades que ofrece un parto
prolongado; pero siempre ostensible-
mente matizados per la ignorancia.

Si sumamos estos partos a los partos
prolongados  atendidos partera

Si sumamos estos partos a les par-
tos prolongados por partera atendidos
(2.59) ; los de partos con aplicacion
de férceps (14.3%), un parto prolon-
grado con craneotomia (0.8%) y los
resueltos por versién interna

por

partos
(2.5% ), resulta que el 58% de las fis-
tulizaciones fueron originadas por cau-
sa obstétrica, lo cual nos ubica maés
cerca de las 4reas de reconocido sub-
desarrollo como Africa e India que de
paises avanzados como EE. UU. de
Norteamérica e Inglaterra (Tabla 1).

Las fistulizaciones del tracto urina-
rio consecutivas a cirugia ginecologica,
particularmente la amplia cirugfa tipo
Wertheim Tausig y las exenteraciones
pélvicas. aumentan en paises en los que
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la medicina va no se enfrenta a pro-
blemas planteados por cuestiones pri-
marias o basicas como son las del par-
to; sino de mayor nivel como los de
la lucha contra el cancer.
Counseller,” que tiene una cifra muy
baja (12.29) de fistulas vésico vagina-
les post-partum,
(80.2%)
¢la ginecoldgica; de las que nosotros
tenemos solo un 20.29 (Tabla 1).

tiene la mas alta

de las consecutivas a ciru-

SINTOMATOLOGIA

La incontinencia urinaria es el sin-
toma fundamental, que puede presen-
tarse acompafiade de descos de orinar
ocasionales, en relacién con el tamafio
y localizacién de la fistula. (Tabla 2).

El prurito genital por maceracién de
tejido promovido por la orina y la
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Fiebre v dolor lumbar, como mani-
festaciones de posible pielonefritis fue-
ron relativamente escasas, sélo 9%, si
se considera que la vejiga que comu-
nica con vagina debe estar fuertemente
contaminada; pero el hecho mismo de
no retener orina, impedirfa en cierto
modo la infeccién ascendente por via
ureteral ; mecanismo frecuente en pie-
lonefritis.

La eversion de la mucosa vaginal
como consecuencia del gran tamafio de
la fistula y de su localizacién, abarcan-
do trigono y porcién retro trigonal, se
presentd en 3 pacientes, en las que se
podian cateterizar facilmente los mea-
tos ureterales expuestos a la simple
vistavista (Figs. 2, 3 y 4), constituyendo
una verdadera extrofia vesical.

Tamaiio y sitio. Solo el 29.5% de

infeccién  secundaria, fue frecuente las fistulas fueron menores de 1 cm de
(17%). didmetro; el 58.6% [ueron mayores,
Tapra 1
Radioter y/o CA.
Autor No. casos Obst. Quar. Cery. Uter.
Lavery* 160 157 3
(Sudafrica) 3 afios 98.1% 1.9 %
Abbott “En Africa casi todos los casos son
de origen obstétrico”.
Louw#*
(Sudéfrica) 78 %
Krishnan* 100
(India) 3 afios
Moir* 230 27.4% 72.6 %0
Miller 292 14.7% 45,2 %o
Counseller y cols. 12.2%% 80.2 %
(Clinica Mayo)
Alvarez Bravo En 3,268 histerectomias simples
2% heridas vesicales y 0% TF. Ves.
Vags,
Cohn-Weinberg 4 0.08%
(Hosp, Beth Israel, N. Y) 2 afios
Carter y cols. 4
5 afios
Everett y cols. 149 18.7% 43.6 % 32.2%

* Falk, H. C.: Urologic Injuries in Gynecology. F. A, Davis Co., l'éﬁ‘l, p. 15



332

Gacera Mipica pE MExico

Vor. 99, N¢ 3

Tapra 2
FISTULAS VESICO VAGINALES. SINTOMATOLOGIA

Incontinencia

Deseo de orinar ocasional
Prurito genital

Fiebre

Dolor lumbar

Hematuria

Eversion de mucosa vesical

117 1009
45 39%
21 17%

6 5%
5 450
9 7%
3 2%

hasta 5 cm, habiendo un 19.5% ma-
yores de 3 cm. Si aceptamos que, en
tesis general, las dificultades técnicas
para la reparacién quirdrgica de una
fistula wvesicovaginal estd en relacién
directa con sus dimensiones, esto po-
dria explicar en parte los resultados
obtenidos en su manejo, va que siendo

mis [recuentes en trigono y porciones
aledafas, en este grupe de pacicntes
se incluia casi todo el trigono, que sa-
bemos que tiene de 2% a 5 cm, por
lado segiin que la vejiga esté vacia o
distendida. Esto plantea problemas im-
portantes de reparacién, particular-
mente por el posible compromiso de los
meatos ureterales,

Fic. 2. Eversién de mucosa vesical.

Fig. 3. Eversién total de la mucosa vesical,
Meatos ureterales cateterizables desde el ex-
terior.



FisTULAS VESICOVAGINALES

Fic. 4.

Gran fistula vésico vaginal, Des-
truccién de esfinter anal. Meatos ureterales
cateterizables desde el exterior.

Patologia asociada (Tabla 3). La ex-
ploracién del aparato urinario alto por
medio de la urografia excretora, reveld
“normalidad” en el 70%; exclusién
funcional de algin rifién en 1.12%;
hidronefrosis e hidrouréter en el 17.5%.
Presentaron cuadro clinico de pielone-
fritis aguda o crénica el 12.8%. Se
advierte no muy alta, sin embargo, la
repercusién en aparato urinario supe-
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rior, lo que confirma que siempre es
més dafiina para éste la obstruccién
que la incontinencia.

En 10.29 de los casos hubo litiasis
vesical; siempre en relacién con inten-
tos previos de reparacién Con mala
téenica quirtrgica o por el empleo de
material inabsorbible en suturas per-
forantes de mucosa vesical,

En seis pacientes hubo, ademas, fis-
tulizacién rectovaginal y pérdida par-
cial o total del esfinter anal lo que
nos ha planteado los problemas tera-
péuticos de mas dificil solucién, como
consecuencia de la retraccién cicatri-
zal, o por los intentos de reparacién en
los que se habian practicade verdade-
ras colpocleisis, con pérdida practica-
mente total de la cavidad vaginal (Figs.
4y 5). En dos de estas seis pacientes
hemos intentado la formacién de una
neovagina, labrando una cavidad late-
ral, en espacio isquiorrectal, ya que
creemos muy dificil lograr una buena
reparacién intentandolo por una bre-
cha central rectovesical sin refistulizar
a la paciente; esta cavidad se cubre con
injerto libre de piel, para lo cual he-
mos contado con la colaboracién del
Dr. Gustavo Barrera, del Servicio de
Cirugia Plastica del Hospital General.
(Figs. 6, 7, 8 v 9.)

Tapra 3

FISTULAS VESICO VAGINALES. PATOLOGIA ASOCIADA

Exclusién funcional urografica de alglin rifién

Hidronefrosis ¢ hidrouréter
Pielonefritis
Litiasis vesical

Destruccién de tabique rectovaginal y pérdida del esfinter anal

Pérdida de la cavidad vaginal

12.1%
17.5%
12.8%
10.2%
5.1%
5.1%
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Fie. 5. Pérdida de la cavidad vaginal, Se  Fie. 7. La nueva vagina cubierta con el
ha hecho reconstruccién total de uretra em- injerto libre de piel, (Caso 1).
pleando labios menores.

Fis. 6. Molde introducido en la nueva va- Fic. 8. Molde introducido en Ja nueva

e Fanne 1Y
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Fic. 9. La nueva vagina cubierta con su
injerto. Uretra reconstruida con labios ma-
yores. (Caso 2).

En doce pacientes, la Iistula fue
consecutiva a cincer cervicouterino,
que en México es el cincer mds fre-
cuente; ocho de ellas después de radia-
ciones y cuatro como consecuencia de
la evolucién biclégica de este padeci-
miento.

Hubo una paciente de 28 afios que,
aparte su fistulizacién que fue muy
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amplia, sufrié fractura de pubis con-
secutiva a aplicacién de férceps para
terminar con el trabajo de parto que
durd 5 dias.

Paclentes tratadas fuera del servieio:
A 42 pacientes, 35.8% del total, se les
habia practicado desde uno hasta 7 in-
tentos de cierre de su fistula fuera de
nuestro servicio. A 37 (88%) de este
grupo se les habia hecho de 1 a 3
intentos. Es indudable que esta cir-
cunstancia es un factor de interés en
los fracasos que se sefialarin enseguida,
va que hubo que luchar contra uno o
varics de los siguientes inconvenientes;
fibrosis cicatrizal importante, retrac-
cién vesical, cistitis, litiasis, pielonefritis
y mal estado general.

TRATAMIENTO Y RE SULTADOS

De la revisién de la tabla 4, se des-
prende que en la Unidad de Urologia
preferimos la via vaginal que seguimos
en el 58.4% de los casos; seguramente
debido a que es la via mas tentadora
por lo directa y porque la mayoria de
las fistulas
siempre de localizacién més delantera.

fueron postpartum, casi

Practicamos la via transvesical en
32.6%; por ser fistulas situadas pro-
fundamente en la vagina y consccutivas

Tansra 4
FISTULAS VESICO VAGINALES. VIAS DE ACCESO Y RESULTADOS

Via de acecso % casos Curadas
Vaginal 58.4% 74.2%
Transvesical 32.6% 69.6%
Abdominovaginal 5.1% Todas
Extraperitoneal 2.5% 66.6%

Mortalidad operatoria 1 en 101

= 0.99%
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a cirugia ginecoldgica, o bien porque
estando muy cerca de los meatos urete-
rales se crefa pertinente tener éstos bajo
control visual directo.

Finalmente las vias abdémino-vagi-
nal y la abdominal extraperitoneal se
practicaron pocas veces, Por Tazones cu-
yos andlisis valdria la pena intentar en
otra oportunidad.

Los resultados obtenidos estin muy
lejes de ser satisfactorios segin puede
inferirse de la tabla siguiente compara-
tiva (Tabla 5).

De estos datos se desprende que cu-
ramos menos f{istulas que Sims en sus
2 series y que Simon;'? ambos, gran-
des cirujanos que revclucionaron las
técnicas de reparacién de fistulas, pero
que actuaron hace mas de un siglo,
sin antibidticos ni enzimas proteoliticas
u otros supuestos antinflamatorios; sin
dispener de estrégenos y carentes de la
amplia variedad y clase de material
de sutura con que contamos ahora. Ac-
tualmente algunos cirujanos, como el
inglés Moir® afirman alcanzar éxito en
todas sus intervenciones. Sélo podria-
moes arglir como razonamientos ate-
nuantes de nuestros malos resultados
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el que mas de 135% de las pacientes
ya habian sido operadas una o mads
veces; que 109 tenian cAncer cérvico
uterino radiado o evolutivo; que un
209% fueron fistulas mayores de 3 cm.,
y que 6 enfermas tenian fistula recto
vaginal con destruccién de esfinter anal
y sobre todo, al hecho de carecer en
nuestra Unidad de Urologia de la aten-
cién continuada y cercana postoperato-
ria, factor tan Importante en el ma-
nejo de este tipo de pacientes.

Sin embargo, abrigo la creencia de
que podemos y debemos mejorar nues-
tros resultados; el primer paso puede
ser este trabajo que nos coloca ante la
realidad de los ntimeros. Debemos re-
visar y mejorar nuestras técnicas y ele-
mentos de trabajo y, sobre todo, aso-
ciarnos cen el ginecélogo y el cirujano
plastico en el manejo de estas pacientes.

Operaciones complementarias:
A cuatro pacientes se les practicéd de-
rivacién ureteral a conduto ileal y a 4
ureterostornia cutdnea; a una se le hizo
neoureterccistostomia; a 2 se les practi-
c6 nefrostomia percutinea para conocer
sitnacién érgano funcional de rifiones
urograficamente excluidos.

Tasra 5
RESULTADOS
Autor Aro No. casos Exitos
Sims 1852 312 230 (73.7%)
ler. uso del alambre

¢ plata

Simon 1854 40 87.5%

Sims 1860 261 82.7%

Emmett 1878 175 87.1%

Aldridge 1946 92 92.3%

Moir 1954 100 100 %

Counseller 1956 218 88 %

Unidad de Urolegia 1966 101 72.2%




Fro. 10. 4) Se introduce liquido a la vejiga con el globo en su interior. B) Se sostiene cl
extremo abierto del globo. €) La paciente orina. D) Detiene la miccién.
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La tinica enferma gue fallecid fue
por shock, al intentarse la plastia de
wna muy grande fistula que abarcaba
toda la base vesical.

DATOS ADICIONALLS Y COMENTARIOS

Enfrentados al serio problema que
suscitan las grandes [istulas visico-va-
ginales que incluyen la uretra, y des-
conociendo, por tanto, si existen o estn
destruidos elementos musculares nece-
sarios para la continencia después de su
reparacién; atentos a la necesidad de
conocer la capacidad vesical para saber
si después del cierre de la fistula Ja
paciente va a tener micciones razona-
blemente satisfactorias y, [inalmente,
necesitando saber la ubicacion de los
meatos ureterales en relacion con los
bordes fistulares para un buen planea-
miento quirtirgico, hemos ideado, de
acuerdo con el Dr. Roberto Garcia, el
uso de un globo de goma o plastico in-
troducido a vejiga por uretra, lo que
nos ha permitido:

1. Distender con agua el globo in-
troducido en la vejiga, haciendo que
la paciente orine y detenga la miccion
para saber si los elementos musculares,
contando con el apoyo de la pared co-
rrespondiente del globo, serdn suficien-
tes, despuds del cierre de la fistula, para
permitic en control de la miccion.
(Tig. 10);

2. Poder practicar la revisién endos-
cépica, distendiendo el globo con agua
para conocer, por transparencia, la lo-
calizacién de los meatos ureterales y
otros datos (Figs. 11, 12 y 13):

3, Hacer cistogramas para conocer

Fre. 11.

g, 12,

Mixtco Vor. 99, N¢ 3

T
Cistoscopio y globo empleados.

Cistoscopio y globo distendido ¢
ilumimado.
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capacidad potencial de la vejiga, dis-
tendiéndola con material de contraste
(Figs. 14, 15 y 16).

Lo anterior nos parece ntil en el
manejo de fistulas vesicouretrovagina-
les, faltindonos hacer la valoracién es-
tadistica de resultados.

Hemos usado también en las recons-
trucciones de uretra, y con buen resul-
tado, lo que nosotros denominamos
“talla breve vesical”, (Tigs. 17 y 18).
La técnica original parece atribuible
a Elmer Belt; fue introducida en Mé-
xico por Alvarez Ierena y modificada
por nosotros con el uso de una pinza
de Satinsky en lugar de un dilatador

Fio. 135. Cistoscopio y globo introducidos en
vejiga.

14, Fiatula de mas de 5 cm.: canacidad vesical de 200 c.c.



Fic. 16. Fistula de 5 em. de diimetro, capacidad vesical de 30 c.c.



Y. 17. 4) Corte de planos en i]ipogastrio sobre la punta de la pinza de Satinsky. B}
y C) Se¢ toma la punta de la sonda. D) Se introduce en vejiga.



Fre. 18. E) Exteriorizacién de sonda por uretra. FJ) y G) Reintroduccién de la sonda y
punto de sutura, hemeostitico, en planos de la incisién hipogastrica.
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de Beniqué; esta talla es breve tanto
por el tiempo empleado en llevarla a
cabo como por la minima apertura de
tejidos que requiere. Ella nos permite
en las reconstrucciones de uretra no de-
Jar senda en el lecho quirdrgico, lo que
Crecmos que es ventajoso para una bue-
na cicatrizacién. Esta “talla breve”
puede tener aplicacicnes en urologia,
por ejemplo, el drenaje de vejigas neu-
rogénicas aténicas o de obstrucciones
prostaticas inoperables.
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COMENTARIO OFICIAL

Dr. Epvarpo Castrol

S DE LAMENTARSE, como lo sefiala Wool-
E rich, que este tema no haya sido trata-
do en comunicaciones escritas por personas
que tuvieron experiencia.

A mis de los articulos que menciona
Woolrich en su bibliografia sefialo como es-
pecialmente dignos de leerse los de Petrone,
de Gerez, y el primer articulo sobre el tema
que aparecié en la literatura nacional, el de
José Romo de la Vega en 1931, si es que
se descuenta la tesis de Hurtado Sudrez de
1903 que lleva por titulo “Complicaciones

I Académico numerario. Hospital Juarez

vesicales en algunas enfermedades uterinas?,
que no he podida consultar,

Pero todos estos trabajos no consideran el
aspecto nacional en el cual ha insistido el
autor; el haber trabajado en un medio idén-
tico al nuestro del Judrez hace resaltar mis
la importancia de sus conceptos, Creo que si
se logra una estadistica semejante a la pre-
sente que abarque también al Hospital de la
Mujer; a la Maternidad Isidro Espinosa de
los Reyes, al Instituto Nacional de Cance-
rologia, como integrantes del grupo de la
Sccretaria de Salubridad y Asistencia; des-
pués al Veinte de Noviembre, al Centro Mé-



