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RESUMEN

En el Servicio de Urologi adel Hospital General Docente «Doctor Agostinho
Neto», se realizd un estudio de caracterizacion, retrospectivo, longitudinal y
de resultados postoperatorios (peri odo de 8 afios) a partir de una muestra de
40 pacientes portadoras de fi dulas vesicovaginales de origen iatrogénico.
Este tipo de lesiones iatrogénicas se presentan con mayor frecuencia en el
rango de 31 a 50 afios. La histerectomi a abdominal con anexectom a (65 %)
y €l parto distécico (20 %) predominaron (P < 0,001) como generadores de
figulas vesicovaginales, entre las cuales fueron mas frecuentes las
retrotrigonales (70 %) con P < 0,001. El tamafio de las fi sulas trigonales y
pretrigonales fue menor de 2 cm, en tanto las retrotrigonales fluctuaron entre
menos de 1 cm y 3 cm. Para la reparacion se utilizd preferentemente la via
abdominal de abordaje (70 %). Los resultados evidenciaron el 95 % de éxito,
con solo 2 recidivas.

Palabras clave: H gula vesicovaginal, iatrogenia, resultados postoperatorios
y Vi as de abordaje.

En la practica médica diaria se observan con relativa frecuencia diferentes complicaciones
tanto en el transoperatorio como en el postoperatorio de operaciones ginecoobstétricas.
Muchas constituyen verdaderas iatrogenias, que se localizan en diferentes niveles del
aparato urinario, donde la vejiga es generalmente el érgano mas afectado por la aparicion
de fi sulas vesicovaginales. Estas se comportan como una complicacion detestable que
avgienta y mantiene a la mujer mojada, pues la orina fluye de forma constante e
involuntaria a través de la vagina, lo cual ocasiona alteraciones desde el punto de vista
somatico, pd quico y social. Todo ello se extiende también a la familia, que sufre, junto con
la paciente, la enfermedad.*>

El Hospital General Docente «Dr. Agostinho Neto» (Guantdnamo) es una unidad
hospitalaria terminal que cuenta con varios servicios quirdrgicos —no de ellos el
ginecoobstétrico —y asegura el tratamiento quirdrgico de un sinniUmero de enfermedades,
con lo cual se incrementa potencialmente el riesgo de lesiones iatrogénicas, a pesar de las
precauciones tomadas por los cirujanos. En el campo ginecoobstétrico eslavejigael 6rgano



mas afectado, esped ficamente por la aparicion de fi gulas vesicovaginales, que obligan al
tratamiento quirdrgico reparador.?

En correspondencia con lo anterior, y como objetivo principal de la presente publicacion,
resulta de importancia, en nuestro Servicio de Urologa, dirigir los esfuerzos de
investigacion hacia la caracterizacion y ordenamiento de los conocimientos con relacion a
las causas y efectos de este tipo de lesiones iatrogénicas, de manera que facilite
posteriormente el aprovechamiento del tratamiento quirdrgico reparador de aquellas. Una
mayor profundizacion en la génesis de las fi Sulas vesicovaginales nos permitira mejorar la
tergpéuticay con ello la calidad de vida de los pacientes.

MATERIAL Y METODOS

Se rediz0 una investigacion de caracterizacion, retrospectiva y longitudinal sobre las
fi gulas vesicovaginales, su génesis, tamafio, localizacion y resultados postoperatorios.

Sevalorael total de casos diagnosticados, desde el 1ro de enero de 1994 a 31 de diciembre
de 2001 (peri odo de 8 afos) en el Servicio de Urologi adel Hospital General Docente «Dr.
A. Neto», con fi dula vesicovaginal de causa iatrogénica. Se seleccionaron 40 casos con
historias cli nicas provechosas segun exigencias de control y calidad en el registro.

Los objetivos esped ficos de investigacion considerados para el presente trabajo de
caracterizacion incluyeron las variables siguientes.

a. Edad. A partir de otras experiencias publicadas en la literatura médica, la muestra
fue digtribuida en 6 grupos, con intervalos de clase para 10 unidades (afios), excepto
las clases extremas de contenido abierto: menos de 20 afios; de 21 a 30 afios; de 31
a 40 anos; de 41 a 50 afios; de 51 a 60 afios y mas de 61 anos.

b. Proceder quirargico vinculado con la génesis de la fi sula vesicovaginal. A priori
se tomd en consideracion el registro para los procedimientos quirdrgicos
ginecologicos mas frecuentes recogidos en la literatura como causa basica o
relacionada con la aparicion iatrogénica de la fi stulas vesicovaginales. histerectoni a
vaginal simple, histerectomia abdominal y anexectomia, colporrafia anterior,
salpingectomi a, y otros. Entre los esped ficamente obstétricos: cesarea y parto
distacico.

c. Localizacion de la fi stula. Seguin se ubique anatdmicamente con relacion al tri gono,
en pretrigonal, trigonal y retrotrigonal.

d. Tamafio de la fi sula. Distribuida en 4 clases: menor de 1 cm; de 1 cm a 2 cm, de
2cma3cm, y mayor de 3 cm.

e. Segun los resultados postoperatorios se incluyeron las variables: vi a de abordaje
(vaginal, abdominal o combinada); localizacion (pretrigonal, trigonal vy
retrotrigonal); tamario (menor de 1 cm, de 1 cma2cm, de2cma3 cmy mayor de
3cm). En el marco de los resultados posquirdrgicos se tomo en consideracion la
presencia 0 no de recidivas y las complicaciones de caracter sistémico, ademas de
las particulares. hematuria total importante, infeccion de la herida, peritonitis



urinosa, desequilibrio hidromineral, fi sula vesicocutanes, i leo pardlitico, infeccién
ginecologica, infeccion urinariay otras.

Sobre la base de las posibilidades que ofrece €l tamafio de la muestra y del nimero de
variables evaluadas, se redlizaron los estudios de caracterizacion y de relacion entre las
diversas variables (edad, localizacion y tamarfio de la fi gula) con el proceder quirdrgico que
les dio origen ad como la vi a de abordaje y los resultados postoperatorios quirdrgicos de
reparacion. Para lo anterior se emplearon las pruebas estadi Sicas propias de caracteres
cualitativos y pequefias muestras. diferencia de porcentajes y tabla de contingencia con chi
cuadrado.

RESULTADOS

En nuestro estudio, de una muestra relativamente pequefia, se reflgja la tendencia
descriptiva de un predominio de edad entre los 31y los 50 afios. El 35 % de las pacientes se
ubicaron entre los 31 y 40 afnos, sin diferenciarse estad sicamente del grupo de 41 a 50
anos, que acumuld el 32,5 %. Ya entre los 21 a 30 afos y 51 a 60 afnos, la presencia de
fi gulas vesicovaginales es de menor cuanti a € 20 % en las mas jovenes (de 21 a 30 anos)
y e 125% en las mayores de 51 afos y menores de 60.

Larelacion causal en la génesis de la fi gula vesicovaginal, determinada por el alto riesgo
de los requerimientos quirurgicos con €l avance de la edad, se manifiesta igualmente en
nuestros resultados. En la Tabla 1 se denota que precisamente en las histerectom as
abdominales con anexectom ay en las edades de 31 a 40 afios y 41 a 50 afios, es donde se
ubicd la mayor cantidad de pacientes. En el muestreo propio de las intervenciones de
abdomen con reseccion de angjos, de 22 casos intervenidos, 20 de ellos (90 %) superaron
los 30 afios de edad.

Tabla 1. Relacion entre @ procedimiento quirdrgico y edad del paciente

| || 21 a 30 afios || 31 a 40 afios || 41 a 50 afos || 51 a 60 afos |
Histerectomia abdqminal > 8 12
con anexectomia
| Parto dist&ico [l 3 [l 4 [l [| |
Histerectomia vaginal 1 1
simple
| Ces&ea I 2 I - I - | - |
| Colporrafia anterior || - [l - [l 1 [l - |

El tipo de fi sula retrotrigonal sumoé el 70 % de los 40 casos. Este predominio resultd
estad gicamente significativo (P < 0,001) con relacion a las pretrigonales (25 %) y las
trigonales (5%). Sin embargo, con relacion al tamafo, no sucede ad. En la Figura 1
advertimos como no se establece predominio estad gico alguno entre las 4 clases de
tamanos por nosotros edtablecidas. Aunque § puede asegurarse que el tamafio mas



frecuentemente observado es de 1 cm a 3 cm (entre ambas clases suman € 75 % de las
lesiones). Son menos frecuentes las menores de 1 cmy las mayores de 3 cm.
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Figura 1. Relacion entre tipo y tamario de las fi Sulas vesicovaginales.

Se consiguio el éxito de reparacion en el 95 % de los 40 casos operados (solo 2 presentaron
recidivas). Para la reparacion se utilizé preferentemente la vi a abdominal de abordaje
(70 %).

Si se establecen en la muestra (40 casos) dos grupos, €l de las fi sulas menoresde 2 cmy el
de las lesiones superiores a 2 cm, resulta de interés demostrar la existencia de una
predisposicion u asociacion altamente significativa entre «a mayor tamafio de la fi Sula,
mayor posibilidad de complicacion» (P < 0,002). El 75% de las complicaciones se
presentaron en las fi Sulas reparadas mayores de 2 cmy solo en el 29,2 % en lasinferiores a
este tamario. Esta asociacion se demuestra igualmente si esta comparacion se establece pero
a partir solo de las fi stulas retrotrigonales (retrotrigonales < 2 cm = 12, con complicaciones
el 25 %,; retrotrigonales > 2 cm = 16, con complicaciones el 75 %, diferencia con P <
0.005).

La Tabla 2 y la Figura 2 resumen €l resultado préactico de nuestros criterios tedricos con
relacion a tipo de abordaje seguin localizacion y tamafio de la fi sula a reparar. Todas las



retrotrigonales, independientemente de su tamario, fueron abordadas por el abdomen y, con

relacion a las restantes, la posicion baja y las dimensiones inferiores a los 2 cm fueron
condiciones para el acceso vaginal.

Tabla 2. Relacion del procedimiento quirurgico con € tipo y tamario de la fi sula

| || Pretrigonal || Trigonal ||  Retrotrigonal |
. . 2>3cm
Histerectomia _
abdominal con - 2<lcm 154 __12aa230cr;]n
anexectomia -
3<lcm
S 5=1a2cm
Parto distccico 3<1cem - -
Histerectomia vaginal 1=1a2cm ) 2=1a2cm
simple
| Cesé&ea [l - [l - | 2=1a2cm |
[ Colporrafiaanterior || 1=1a2cm || - I - |

<1 cm
(M =48]

detl aZcm
(M=1E)

deZadcm .
M=14 &
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Figura 2. Vi ade abordaje quirdrgico segun tipo y tamafio de la fi sula.

DISCUSION



En la literatura médica universal cuando se trata el particular de las lesiones iatrogénicas
del sistema urinario en el sexo femenino, de una forma u otra, los autores coinciden en que
las lesiones del tipo fi gula vesicovaginal se observan con mayor frecuencia en mujeres que
han superado los 40 afios de edad.*¢ ¢Por qué es en la década de los 40 afios de edad cuando
acude a consultas este tipo de pacientes?. Esta interrogante tiene como respuesta el nivel de
riesgo que la fisiopatologia de la mujer conlleva con el avance de la edad y los
requerimientos de intervenciones quirurgicas (de esta manera € incremento de
probabilidades para lesiones iatrogénicas).

Oliva,” Gard a® y Benitez> de manera particular, no delimitan la frecuencia de lesiones
vesicovaginales a grupo etéreo de 41 a 50 afios, mas bien la ampli an y consideran la edad
de 30 afios como €l li mite inferior y los 50 afios como el extremo. En este sentido, nosotros
también podr amos establecer esta consideracion (Tabla 1).

Larelacion causal en lagénesis de la fi gula vesicovaginal determinada por el alto riesgo de
requerimientos quirudrgicos con €l avance de la edad, se manifiesta igualmente en nuestros
resultados. Otrostipos de procedimientos quirdrgicos o intervenciones medicas se vinculan,
aungue en menor grado, con €l origen iatrogenico de las fi Sulas vesicovaginales (Tabla 1).

Si bien con respecto a la localizacion de estas fi dulas existe el consenso general que dicha
localizacion depende esencialmente de la vi a de abordaje del proceder quirdrgico que las
determin0, no sucede ad con € tamario. Veamos...

Los procedimientos quirdrgicos con acceso de vi aabdominal son por lo general complejos
y el campo operatorio abarca riesgos de contactos con la vejiga en su parte altay con ello la
disposicion anatdmica retrotrigonal de la posible figula iatrogénica. Si lo predominante en
nuestra muestra fue el proceder abdominal, es 10gico esperar un predominio 0 mayor
frecuencia de fi dulas retrotrigonales. Sin embargo, no puede considerarse absoluta esta
posibilidad: de las 26 fi stulas producidas por histerectomi a abdominal con anexectom a, se
produjeron 2 fidulas trigonales. Indudablemente todo dependera de la maniobra, la
complgjidad, la destreza y la extension del campo operatorio requerido por el proceder en
cuestion.

Con relacion al tamafio y a la luz de nuestros resultados: ¢podemos inferir o a menos
describir tendencias que asocien el tamafio de la fi stula con su localizacion? En la Figura 1
podemos apreciar gque ninguna de las 10 fi stulas pretrigonales super6 el tamafio de 2 cm y
gue las 2 trigonales, independiente de haber sido producidas por via abdominal, no
sobrepasaron el centi metro de longitud. Sin embargo, entre las retrotrigonales es posible
encontrar fi gulas de todo tamario, aunque entre las de 2 a 3 cm. y mayores de 3 cm, ambas
juntas, se suma el 57,1 % detodas las fi Sulas de tipo retrotrigonal .

En general, de acuerdo con lo encontrado en la literatura médica y segun la experiencia
practica intercambiada entre comparieros de la especiaidad, todo parece indicar que la
reparacion de las fi gulas vesicovaginales y la vi ade abordaje que se seleccione dependeran
esencialmente de la localizacion de la fi gula.*>*> Esto no niega procedimientos fuera de lo
usual, en dependencia del caso concreto o de la experiencia particular del cirujano. La
inmensa mayori a de los autores® coinciden en que la mejor via de abordge para la



reparacion de las fi gulas de ubicacion baja, como las pretrigonales y trigonales, es la via
vaginal. Si lalocalizacion es dta, la preferible es la abdominal.

Otros, incluyen otras variables ... Ad, Penkov* y Ebermans escogen la vi a vaginal cuando
las fi gulas estan Igjos de los meatos o hay dificultades para la vi a abdominal por obesidad
de la paciente y presencia de cicatrices adherentes. La capacidad pequefiade la vejigay la
buena elasticidad y adecuadas condiciones fisioldgicas de la vagina pudieran ser variables a
considerar en el momento de seleccionar la vi a de abordaje. Por otro lado vemos como
otros autores>® prefieren en todo momento la via abdominal independientemente de la
localizacion de la fi sula en cuestion. Estos consideran que es una Vi a idonea para la
reparacion de cualquier tipo de fidula, sea baja o ata, pues proporciona una amplia
exposicion del érea'y un acceso extravesical directo del uréter terminal, de manera que se
hace relativamente facil reimplantarlo en caso necesario. Es indiscutible sus ventajas y
preferencia Unica cuando se trata de fi gulas multiples o de gran tamafio en posicion alta,
como plantean otros autores.>*

En el proceso de reparacion de una fi gula inciden numerosas variables, muchas de ellas en
ocasiones fuera del control terapéutico. Se plantea que el resultado de la reparacion de la
fi gula no depende precisamente de la vi a de abordaje** ni de su tamafio, sino mas bien
de otros factores presentes tales como operaciones pélvicas anteriores, antecedentes de
operaciones de tumores o la presencia concomitante de ellos, incidencia de irradiaciones en
lazonay condiciones focales adversas (isquemia, inflamacion, infecciones, etc.). No puede
obviarse la posibilidad de riesgos en el momento de la reparacion (fibrosis, indefiniciones
anatomicas, inflamaciones cronicas, etc.), si consideramos que el abordaje abdominal para
la reparacion de la fi gula es una préactica preferencial para las retrotrigonales y que estas
Ultimas por lo general han sido originadas por procedimientos quirdrgicos, igualmente
abdominales, traumaticos y de importancia. Esta particularidad ha facilitado a algunos
autores concluir que las recidivas son propias de lavi aabdominal.** Esta misma conclusion
es reforzada por otros autores, pero desde €l punto de vista de que la via de abordaje
vaginal, independiente del tamario de la fi Sula, ha acumulado muy buenos resultados, por
lo noble de lavi ay la no repercusion de recidivas.

Si el objetivo fuese definir si existe relacion entre vi a de abordaje y presencia de cualquier
tipo de complicacion, entonces nuestros resultados de cuantificacion del porcentaje de
casos complicados segun tipo de abordaje vaginal o abdominal, no nos permitiri an asegurar
las probabilidades en cuanto a cual de las dos Vi as es la peor en este sentido: 4 de los 12
pacientes con reparacion por via vagina presentaron complicaciones (33 %), porcentaje
este que no se diferencia estad gicamente del observado en el grupo operado por via
abdominal, a pesar de que este Ultimo se comporto con tendencia superior a primero (de
los 28 casos intervenidos por vi aabdominal, 15 se complicaron [53,6 %)).

Sin embargo, este hecho estadi gico no impide la interrogante siguiente: ¢independiente de
la cuantia de las complicaciones, €l abordaje abdominal pudiera tener relacion con el
aspecto cualitativo de estas, es decir, €l tipo de complicacion?. Al menos puede comentarse
gue el grupo de abordaje abdominal presento 2 tipos de complicaciones propias de esta vi &
el i leo paralitico y la fi dula vesicocutanea. Por su parte, las infecciones de la herida y las
urinarias, fueron superiores con € uso de la via abdominal (demostrado sbélo por



predominio estad gico no significativo). La hematuria en cambio se presentd por igual en
ambos tipos de vi as utilizadas.

De manera particular, debemos resatar el hecho curioso que la mayoria de las
complicaciones se distribuyen espacialmente: ocurren fundamentalmente en las
retrotrigonales de tamafio superior a los 2cm (Tabla 3). ¢Sera que € riesgo de
complicacion se asocia directamente al tamafio de la fi sula?

Tabla 3. Distribucion resumen de variables
(v ade abordaje, tamario, localizacion y tipo de complicacion postoperatoria de las

fi sulas)
| || Pretrigonales || Trigonales || Retrotrigonales |
<lcm (?Upgm%gag:g) 2 por via vaginal 3 por via abdominal
1a2cm 7 por via vaginal i 9 por via abdominal
(Uen2yHenl) (IPenl;Fenl;IHen1)
2a3cm i i 14 por via abdominal
(IUen5;Hen1;IPen2;Fenl;IHen?2)
2 por via abdominal
>3cm i i (R enlas 2)

IU: infeccion urinaria; H: hematuria total importante; I1H: infeccion de la
herida; IP: i leo parali tico;
F: fi dula vesicocutanea; R: recidiva.

En nuestros dos casos con recidivas, éstas se presentaron en fi sdulas de localizacion
retrotrigonal, abordadas por vi aabdominal y, fueron las Unicas con tamafio superior alos 3
cm. En estas pacientes la evolucion fue acompariada de complicaciones; en ambas se
registra la infeccion de la herida y en una de ellas se le adiciona, de forma torpida,
hematuria total importante e infeccion urinaria. Independiente o no de las recidivas, los
resultados posquirdrgicos merecen ser evaluados a partir, igualmente, de la presencia o no
de complicaciones. En la misma Tabla 3 detallamos €l tipo de complicacion detectada en
cadatipo de presentacion de los casos.

Conclusiones

Resultaron estad gicamente significativas las histerectom as abdominales con anexectom a
en la génesis de la fi gula vesicovaginal con mas del 60 %.

En nuestro estudio se comprobd que la via de abordaje quirdrgico mas utilizada en la
reparacion de la fi sula vesicovaginal fue la abdominal y por lo general en fistulas de
localizacion retrotrigonal y mayoresde 1 cm.
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