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Conclusión 

En base a los criterios de no intervención precoz, respeto por los postulados de Couvelaire, la utilización de la vía transve-
sical y el doble drenaje de la vejiga, se han obtenido satisfactorios resultados en la corrección de fístulas vesicovaginales. 
Es asimismo importante la desfuncionalización en las ligaduras ureterales, que permite la reparación de la lesión en un 
terreno quirúrgicamente enfriado. 
Creemos causal de la recidiva de la fístula vesicovaginal, la zona de implantación en que ésta se encontraba y el incorrecto 
drenaje de la vejiga. 
El reimplante antirrefiujo a lo Leadbetter-Politano dio excelentes resultados funcionales. Asimismo el tratamiento conserva-
dor de una fístula vesicouterina no produjo ulteriores complicaciones. 

R e s u m e n 

Se presentan en 15 pacientes sometidas a cirugía o maniobras toco-ginecológicas, 16 iesiones del árbol urinario. Se expo-
nen los métodos terapéuticos utilizados, discutiéndose la oportunidad y el tipo de intervención realizada. Se obtuvieron 
resultados satisfactorios en un 93 % de los casos, efectuándose un análisis sobre la etiología de la recidiva de la lesión. 

In t roducc ión 

El ob je to de este t raba jo es el de presentar una serie de 
compl i cac iones uro lógicas poster iores a c i rugía o man iobras 
toco-ginecológicas, enfa t izando más el p rob lema de la estra-
tegia te rapéut ica y la táct ica qu i rú rg ica que la prof i lax is de 
las lesiones, sobre la cual diversos autores ya se han expe-
d ido ex tensamente . Eco lóg icamente podemos c las i f icar a 
estas lesiones según los s iguientes grupos: 

a) Por c i rugía g inecológica no tumora l , ya sea por vía ab-
domina l o vaginal . 

b) Por c i rugía g inecológica de diversos ca rc inomas : s iendo 
la operac ión más f recuen te la de Wer the im. 

c) Act ínogenét icas. 

d) Obstét r icas: ya sea poster iores a cesárea, t raba jo de par-
to pro longado o ins t rumentac ión por fórceps. 

En nuestra serie no hemos observado n ingún caso de los 
grupos b) y e ) ; muy por el con t ra r io a lo que es habi tua l 
en los centros de der ivac ión de casos oncológicos. 

M a t e r i a l y m é t o d o 

Se presentan 15 pacientes, una de ellas por doble lesión 
urológica, rec ib idas por nuest ro equipo en el período 73-76. 
En 10 de las pacientes la in tervenc ión or ig inante fue la his-
te rec tomía abdomina l por m ioma uter ino y en una la ecto-
mía se real izó por atonía uter ina poscesárea. Las lesiones 
comprobadas en este grupo fue ron 8 f ís tu las vesicovagina-
les, una de ellas asociada a l igadura uretera l izquierda; 
otra, l igadura uretera l uni la tera l como única patología, y dos 
f ís tu las ureterovaginales (cuadro 1). 

Un segundo g rupo es or ig inado por cesárea, constatándose 
2 f ís tu las vesicouter inas, y una f ís tu la vesicovaginal . Final-
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Complicaciones urológicas en cirugía toco-ginecológica 

Etiología 
toco-ginecológica 

Cesárea 

Lesión urinaria 

Fístulas vesicovaginales 8 

Sonda 
uretral 
perma-
nente 

Sí 

Interven-
ciones 

correctoras 
previas 

Operación definitiva 

Sí 
Plást ica vesicovaginal 
t ransves ica l 

H is terec tomía por m ioma , , 
o poscesárea Ligaduras uretera les 

Fístula ureterovaginal 

Fístula ves icouter ina 

Fístula vesicovaginal 

Fórceps 1 Fístula vesicovaginal 

TOTAL 15 

1 

16 

No 

No 

Sí 

Sí 

Sí 

No 
Pie lostomía (1er . t i empo) 
Re implan te uretera l (2? t iempo) 

No 

No 

Re implan te en un t i empo 

No — 

No 

Resección f ís tu la y 
plást ica vesical 

Hís terec tomía y 
plást ica vesical 

H is te rec tomía y 
p lást ica vesical 

Plástica vesicovaginal 
t ransvesica l 

18 

57 



mente un fó rceps provocó una f ís tu la vesicovaginal en una 
paciente. 

Es de destacar que en t res de las f ís tu las vesicovaginales 
hubo operac iones previas cor rec toras , y que a uno de estos 
casos existía asociada una lesión del recto, con co los tomía 
desfunc iona l izante , or ig inada en un acc iden te in t raoperato-
r io de la p r imera reparac ión. 

En todas las f ís tu las vesicovaginales se colocó sonda ure-
t ra l pe rmanente , du ran te un período de 2 ó 3 meses, luego 
del cual se procedió a la co r recc ión . Esta consis t ió en to-
dos los casos y por aborda je t ransvesica l , en la resección 
de la f ís tu la, l iberac ión de los planos vesical y vaginal , he-
mostasia, y síntesis en dos planos cruzados, con mater ia l 
reabsorb ib le (catgut 0 0 0 ) . La des func iona l izac ión vesical 
se obtuvo por la co locac ión de una c is to tomía h ipogást r ica 
y sonda uret ra l , a excepc ión de un caso de f ís tu la t r igonal , 
en que so lamente la der ivac ión alta fue usada. En ambas 
l igaduras uretera les se c u m p l i m e n t ó la recuperac ión fun-
c ional renal, med ian te p ie lostomía; y a la octava semana 
se e fec tuaron sendos re imp lan tes uretera les u t i l i zando la 
técn ica an t í r re f lu jo de Leadbet ter-Pol i tano, fac i l i tado por el 
nivel ba jo de la lesión uretera l . En uno de estos casos en 
el m i s m o acto qu i rú rg i co se so luc ionó la f ís tu la vesicova-
ginal asociada. 

El re imp lan te uretera l según técn ica an t i r re f l u jo fue tam-
bién la soluc ión de las dos f ís tu las ureterovaginales, en la 
cuar ta semana poster ior a la lesión g inecológica. De las 
dos f ís tu las uterovesicales poscesárea, en una de ellas se 

efectuó la resecc ión del t rayecto f is tu loso y la plást ica de 
la pared vesical en dos planos (mucoso y se romuscu la r ) ; y 
en la restante, la h is te rec tomía acompañó a la reparac ión 
vesical. Hemos d i fe renc iado del g rupo de f ís tu las vesicova-
ginales aquel la or ig inada por una cesárea, dado que la pa-
c iente presentaba además una endomet r i t i s puru lenta cró-
nica, resistente a otros t ra tamien tos , por lo cual j un to con 
la reparación de la f ís tu la se real izó la h is terec tomía abdo-
mina l . 

F ina lmente d igamos que la f ís tu la vesicovaginal por t rauma-
t i smo de fó rceps rec ib ió el m i s m o t ra tam ien to que aquel las 
or ig inadas posh is terec tomía. 

Resul tados ( C u a d r o 2) 

De los 15 casos t ratados, que en real idad comprenden a 16 
lesiones urológicas, el t r a tam ien to no fue ef icaz en una fís-
tu la vesicovaginal ( t r igonal ) en que ocur r ió recidiva de la 
lesión (7 % del to ta l ) . 
La evoluc ión c l ín ica de las restantes plást icas vesicovagina-
les fue sat is factor ia , c o n t r o l á n d o s e la in fecc ión ur inar ia , 
comprobada en a lgunas de ellas, con los t ra tamien tos ha-
bituales. 
Los cont ro les radio lógicos de las lesiones ureterales, liga-
duras y f ís tu las mos t ra ron res t i tuc ión ad integrum del ár-
bol ur inar io . No se observó est rechez a nivel de los re im-
plantes ureterales, ni desarro l lo de re f lu jo ves icouretera l . 
Fue sat is factor ia, as im ismo, la reparac ión de las f ís tu las 
poscesárea. 
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Resultados del tratamiento de las complicaciones urológicas de la cirugía toco-ginecológica 

Lesión 
urinaria 

Operación 
realizada 

Plást ica vesicovaginal vía t ransvesical 
Fístula vesicovaginal 10 — -

H is te rec tomía y p lást ica vesical 

H is te rec tomía y p lást ica vesical 
Fístula vesicouterina 2 •-

Resección f ís tu la y plást ica vesical 

Pie lostomía (1er. t i empo) 
L igadura uretera l 2 -

Re implante uretera l (2? t iempo) 

Fístula ureterovagina l 2 Re implante uretera l en 1er. t i e m p o 

TOTAL 16 

2 

18 

Cura clínica 
y mejoría 

radiológica 
A/9 de casos 

Recidiva 
N9 de casos 

15 (93 %) 1 (7 %) 

Discus ión 

No somos par t idar ios de la reparac ión de las f ís tu las vesi-
covaginales en f o r m a precoz, s ino luego de 2 a 3 meses, 
lo que fac i l i ta el acto qu i rú rg i co y me jo ra los resul tados; 
dado que ya se ha l im i tado la zona de la lesión, no hay fac-
tor in f lamator io , y así se iden t i f i can co r rec tamen te los te-
j idos cuya v i ta l idad es apta para la plást ica. Por lo demás 
segu imos los postulados de Couvela i re: cu idadosa y ampl ia 
separac ión de los planos vaginal y vesical, resecc ión de to-
dos los te j idos f ibrosos, in f lamator ios o isquémicos hasta 
obtener para el a f ron tamien to una zona f lex ib le y bien vas-
cu lar izada, rest i tu i r la capac idad vesical si ésta se encuent ra 
d i sm inu ida , co r rec to d rena je de la or ina en tan to dure la 
c ica t r izac ión, hemostas ia per fec ta de los bordes y la brecha 
vesicovaginal . 

Ut i l i zamos la vía t r a n s v e s i c a l f u n d a m e n t a l m e n t e por ser 
aquel la que mejor mane ja el urólogo, pero t amb ién porque 
permi te la ident i f i cac ión , p ro tecc ión y eventual re imp lan te 

del uréter , y la pos ib i l idad de real izar colgajos rotator ios en 
lesiones extensas. 
La c is to tomía h ipogást r ica actúa como válvula de segur idad 
para imped i r re tenc iones vesicales; su ex t racc ión al 4? ó 5? 
día de posoperator io es seguido de la rápida c ica t r izac ión 
del t rayecto. Ut i l i zamos como drena je uret ra l la sonda Ma-
lecot o s imi la r , que obv iamente es la que drena el punto 
más decl ive de la vej iga. 

Anal izando las causas de la recidiva de la f ís tu la vesico-
vaginal poster ior a t r a u m a t i s m o de fórceps, debemos des-
tacar su local ización, dado que era la única t r igonal ; región 
donde la compos ic ión del t r ígono pro fundo, más f ib romus-
cular que el resto de la vej iga, no es te r reno ideal para el 
proceso de c ica t r i zac ión . Se agrega el hecho de que en es-
ta paciente no se ut i l izó d rena je uret ra l , con el f u n d a m e n t o 
de impedi r el decúb i to del m i s m o sobre la síntesis de la 
plást ica, pero el d rena je vesical dado por la c is to tomía no 
fue absoluto, ex is t iendo res iduo vesical y los consiguien-
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tes movimientos premiccionales del tr ígono y cuel lo vesical. 
La píelotomía uti l izada en aquellos casos con l igadura ure-
teral permit ió asegurar la función renal y dar t iempo para 
actuar en la zona de la lesión ureteral, alejado del posope-
ratorio inmediato, con el proceso inf lamator io ya resuelto. 
Los reimplantes ureterales con la técnica ant i r ref lu jo de 

Leadbetter-Politano conf i rmaron la experiencia previa, obte-
niéndose no sólo un buen drenaje urinario, sino también pro-
tección del árbol ur inar io superior. 
Si bien el t ra tamiento habitual de la fístula vesicouterina es 
la histerectomía, en el caso que se procedió en forma con-
servadora, el resultado just i f icó este cr i ter io. 
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