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Conclusiones

Debido a Ia diversidad de las lesiones relatadas, no puede sistematizarse un plan Unico de estudio y tratamiento. En re-
sumen, nuestras conclusiones son que los resultados que se obtengan van més allé de la técnica utilizada, dependen fun-
damentalmente de la etiologia benigna o no del proceso, de un diagnéstico oportuno y correcto y de una operacion crite-
riosa y programada, asi como también del respeto a los principios bésicos de este tipo de cirugia. Nuestra experiencia
coincide con lo expresado por Marshall: “El cirujano debe estar preparado para la diversidad y adversidad”, ya que hemos
debido realizar 5 nefrectomias, 3 nefrostomias, 3 anastomosis ureterales término-terminales, 1 ligadura de uréter, 1 ure-
terolisis, 2 ureterostomias cuténeas, 3 ureteroneocistotomias, 1 marsupializacién de un quiste retroperitoneal, 6 colosto-
mias transversas, 3 resecciones coldnicas segmentarias, 1 Hartmann, 1 cistectomia parcial, 13 cistorrafias por via abdo-
minal, 3 cistorrafias por via vaginal y 2 legrados endoscépicos.

Resumen

Se presenta la casuistica de lesiones y fistulas urinarias del Servicio de Urologia del Complejo Hospitalario Policial Chu-
rruca-Visca, correspondiente al ultimo decenio. Sobre 35 pacientes se hallaron 40 fistulas y lesiones de via. Se realiza
una clasificacién general y se analizan etiologias, topografia, tratamientos y resultados.

Introduccion

Se presenta la experiencia del servicio, sobre fistulas y le-
siones urinarias tratadas durante el ultimo decenio.

Sobre 3.423 internaciones se observaron 35 casos, que
representan 1,02 % de las mismas. Se incluyeron en este
estudio todas las lesiones que originaron fistulas urinarias
cualquiera sea su origen, y las lesiones iatrogénicas del uré-
ter bajo, inseparables por su etiopatogenia de las lesiones
fistulosas urogenitales femeninas.

Material y métodos

dose 40 fistulas y lesiones, por presentar algunos maés de
una patologia. Del total de casos, 6 no fueron operados,
1 por cierre espontaneo de una fistula ureterovaginal pos-
terior a una anexohisterectomia total, y en 5 no se intenté
por malas condiciones generales o locales de los pacientes.
Los 29 pacientes operados requirieron un total de 38 inter-
venciones quir(irgicas. A 26 de los pacientes, que tenfan
lesién Unica, se les efectuaron 24 operaciones resolutivas
y 7 no resolutivas. A un paciente con lesion doble se le rea-
lizaron dos operaciones no resolutivas y a dos pacientes con
lesién triple se les efectuaron 5 operaciones resolutivas.

Se analizaron las historias clinicas de 35 pacientes, hallan-

Lesiones - Tratamiento

N@ de lesiones N? de N¢ total Operaciones Operaciones Lesiones Total de
por paciente pacientes de lesiones resolutivas no resolutivas no operadas operaciones
1 26 26 24 7 — 31
2 1 2 —_ 2 — 2
3 2 6 5 —_ 1 5
No operad. 6 6 — — 6 —
TOTAL 35 40 29 9 7 38

Clasificacién de! material
A efectos de individualizar las distintas variedades de lesiones, las agrupamos en la siguiente clasificacion topogréfica:

Distribucién topografica

u

Rifidn Fistulas renoentéricas 2 2
"Pelvis y Fistulas pielocutaneas 1 2
uréter bajo Fistulas ureterorretroperitoneales 1

* Jefe de Servicio.
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Fistulas cutaneas Abd_ommal 2
Perineal 2
Uréter bajo Fistulas genitales 2 13
Ligaduras 6
Seccién 1
Fistulas cutaneas
i Vesicovaginal
Fistulas genitales J Vesicouterina
Vejiga 23

Fistulas entéricas

L Vesicout.-vag.

Fistulas complejas o mixta (ves.-vag.-rec.) 5

Etiopatogenia

Las causas que produjeron las lesiones se resumen en el
siguiente cuadro, donde puede observarse que el grupo mas

numeroso lo constituyen las de origen quirdrgico gineco-
légico:

Clasificacion etiopatogénica seglin topografia

Quirdrgicas

Topogratia Gin.

Obst. Ur.

Proct. Tocog. Actin. Neopl. "i Ec;d . Infec.

Renoentéricas

Pielocutaneas 1
Ureterorretroperitoneales
Ureterocutaneas
Ureterovaginales
Ligadura

Seccion

Vesicocutaneas 5
Vesicovaginales
Vesicouterinas 1
Vesicout.-vag. 1
Vesicosigmoideas

Vesicovag.-rec. 1

— O N —

o))

TOTALES 17 2 7

Discusién de los casos
Rifién
Fistulas renocdlicas

Las comunicaciones fistulosas de las cavidades renales con
el colon son procesos poco frecuentes, que pueden surgir
como complicacion de las pionefrosis litisicas, tuberculosis,
perinefritis, equinococosis, cirugia y traumatismos. El pro-
ceso fistuloso renocélico patogénicamente suele comenzar
por una pionefrosis, generalmente litiasica, que produce fir-
mes adherencias entre el colon y la cara anterior del rifion,
con posterior apertura de las cavidades renales en colon,
constituyéndose asi la fistula. Uno de nuestros pacientes
present6 esa secuencia; se trataba de una mujer de 36 afos
que se intervino con diagnéstico de uropionefrosis litiasica,
hallandose en el acto operatorio una-fistula renocélica ines-
pecifica, que se tratd con nefrectomia, reseccidén colénica
segmentaria y colostomia a cabos divorciados, evolucionan-
do satisfactoriamente.

El otro caso, objeto de una.publicacién anterior, es.de una
etiologia particular; se trataba de una fistula renocélica iz-
quierda producida por una herida de bala, con orificio de
entrada en fosa lumbar derecha, quedando el proyectil alo-
jado en celular subcutaneo de flanco izquierdo. Aproxima-
damente al mes, presenté infeccién urinaria severa y neu-
maturia. Los estudios demostraron una fistula renocdlica
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izquierda a nivel del caliz inferior, por lo que fue operado,
realizadndose colostomia y nefrostomia transitorias y drenaje
de un absceso de fosa lumbar, evolucionando satisfacto-
riamente.

Pelvis y uréter alto
Fistuias pielocutaneas

Etiopatogénicamente, como las anteriores, pueden ser es-
pontaneas en el curso de una tuberculosis o una pionefrosis
litidsica, pero {a mayor parte son posoperatorias de la ciru-
gia renal conservadora (ureteropieloplastias, pielolitotomias,
nefrectomias parciales, etc.), soliendo ser temporarias, por
curar espontdneamente o mediante cateterismo ureteral.
En caso contrario se debe sospechar una uropatia obstruc-
tiva subyacente, o una organizacién del trayecto fistuloso.
La poca frecuencia de esta patologia la demuestra el hecho
de que de toda la cirugia renal conservadora realizada en
nuestro servicio, en los dltimos 10 afos (145 casos), un
solo caso presentd una fistula pielocutanea persistente. Se
trataba.de un paciente con-litiasis-piélica, al cual se-le efec-
tué una pielolitotomia, complicAndose el posoperatorio con
infecciéon y obstruccién de la unién ureteropiélica, con se-
vero compromiso renal, que obligd a la nefrectomia.

El otro caso de lesién de uréter lumbpabdominal se trataba

de un paciente herido de bala en abdomen, que se explord
quirurgicamente, tratdndose cuatro perforaciones de intes-



tino delgado. Pasé desapercibida una lesién de ¥s superior
del uréter izquierdo, que se fistuliz6 en el retroperitoneo,
formando una cavidad pseudoquistica no flemonosa. Debié
ser reintervenido a los' 3 meses, marsupializandose, con cie-
rre espontaneo de la fistula, quedando como secuela una
estenosis ureteral por englobamiento cicatrizal. A los 7 afos
se reoperd, realizdndose una ureterolisis, mejorando. Este
caso es particular en cuanto a su evolucién, ya que los he-
ridos de bala con lesién ureteral desapercibida suelen evo-
lucionar hacia la obstruccién ureteral y pérdida funcional
renal, por lo que es imprescindible, si el estado general del
paciente lo permite, la realizacién de un urograma excre-
tor preoperatorio, para descartar este tipo de lesién. Coin-
cidimos con Holden, Stuart y col. que aconsejan esta con-
ducta en una revisibn de 63 heridas de bala de uréter,
que en su casuistica representé 2,3 % de todas las heridas
de bala de abdomen.

Uréter inferior

Fistulas ureterocutdneas, fistulas ureterovaginales,
ligaduras y secciones

De los 35 pacientes, 9 (26 %) presentaron algin tipo de
lesién del uréter ileopélvico.

Lesiones ureterales

9 pacientes 1 2 3 45 6 7 8 9
[ 6 fistulas F F F F F F

13 IesioneST 6 ligaduras L L L LL L

1 'seccién S

En 4 casos se halld una fistula unilateral, en 2 casos liga-
dura de uréter unilateral, los 3 restantes cursaron con le-
siones multiples: fistula y ligadura, ligadura y seccibn, fis-
tula y dos ligaduras; totalizando 13 lesiones (32,5 % del to-
tal de lesiones). La etiopatogenia se grafica en el siguiente
cuadro:

Etiopatogenia lesional

/

Tipo Origen %

lesiones
Quirurg.-urol. Anast. T-T 1 7,7
Benigno Traumético Herido bala 1 7.7
. . Anexohist. 7 54
Ginecologico e theim 3 23
Maligno Quirdrg.-proc. Miles 1 7,7

La causa mas frecuente fue de origen quirdrgico ginecol6-
gico (77 %).

Tiempo de aparicién de la fistula

Tipo Causa Tiempo de aparicién Promedio
Quirdrg.-urol. 7
Benigno Traumético 2 9,6 D
Anexohist. 20
) Wertheim 7 30
Maligno Miles 10 15,6 D

De las 13 lesiones observadas, 6 fueron fistulosas, siendo
el tiempo promedio de aparicién 10 dias para las opera-
ciones por procesos benignos y 15 dias para las operaciones
por procesos malignos.

Complicaciones del Wertheim

Lesiones vesicales
Lesiones ureterales

La operacién de Wertheim representa 23 % como causa de
lesién ureteral, en tanto que, como luego veremos, repre-
senta 4,4 % de las lesiones vesicales.

El lado més afectado por las lesiones ureterales fue el iz-
quierdo: 8 a 5 (61,5 %)

Tratamientos y resultados

N intentos

. N9 d . Ti Ti

Tratamientos Conductas proce?i P - po Exitos p}gﬂg?. prlgggg.
Reimplan. 1 tiempo 1 1 —_ — 1 (100 %) 0 0
Reimplan. c/nefrost. previa 2 1 — — 2 (100 %) 140d-150d 145d
Anastomosis T-T 3 3 —_ — 3 (100 %) 0-4-4 2,7d
Cierre esponténeo 2 2 — — 2 (100 %) 120 -90 105d

No resolutivos Op. no resolutiva

No intent.
TOTAL 13

De las 13 lesiones, 2 curaron espontaneamente y 6 permi-
tieron tratamiento resolutivo directamente sobre la lesién,
siendo exitosos todos al primer intento, manteniendo y/o
recuperando la funcién renal. De las 5 lesiones restantes,
en un paciente con mal estado general, no se pudo intentar
tratamiento alguno, los 4 restantes sélo permitieron trata-
miento paliativo o no resolutivo (nefrectomia, derivacién).

Los tratamientos quirdrgicos resolutivos fueron efectuados
precozmente, con un tiempo promedio de 3 dias, salvo aque-
llos casos en que se efectud diagnéstico tardio, realizandose
nefrostomia previa para tratar una funcién renal alterada,
efectuandose la operacién resolutiva en forma tardia, con
un promedio de 145 dias. Las dos lesiones que cerraron
espontaneamente lo hicieron en un lapso promedio de 3,5
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meses, bajo control periédico de funcién renal que asi lo
permitid. Las conductas quirirgicas méas utilizadas fueron
anastomosis término-terminal y el reimplante ureteral, en
proporcién igual.

Vejiga
Fistulas vesicales

En nuestra estadistica encontramos 23 casos con lesiones
vesicales fistulosas, lo que representa 66 % del total de pa-

cientes con lesiones del arbol urinario. Dentro del grupo,
el méas frecuente resulté el de fistulas vesicogenitales fe-
meninas, con un porcentaje de 43 %. Este grupo de fistu-
las: vesicovaginales, vesicouterinas, vesicouterino-vaginales
y vesicovagino-rectales constituyen un conjunto firmemente
unido por una etiologia tocoginecolégica y ‘por un sintoma
comutn: la pérdida de orina por vagina. El andlisis etiopa-
togénico y topografico se expresa en la siguiente tabla:

Etiopatogenia y topografia de fistulas vesicales

Genitales
Etiologla N? pac. Compl. Cut. Enter. Total
Vag. Ut. Ut.-vag.

Ginec. AHT pqr mioma_ 6 6 6 (26 %)

Wertheim + Radium 1 1 1 (4,4%)

Q Obst. Cesérea 2 1 1 2 (8,7 %)

Urol Posadenomectomia 4 4 2 (8,7 %)
' Poscist. parcial por .CA 1 1 4 (17,3 %)

Tocogin. Férceps 2 2 1 (4,4 %)
Actinica 4 4 4 (17,3 %)
Neoplasia 2 1 1 2 (8,7 %)
Divertic. Infecciosa 1 1 1 (4,4%)

TOTAL 23 8 1 1 5 6 2

Las fistulas de etiologia quirtrgica ginecolégica conforman
la mayor parte de las lesiones vesicales. La operacién de
Wertheim produjo un mayor indice de lesiones ureterales
(23 %) que vesicales (4,4 %); esto estarfa explicado por la
gran diseccién del uréter en el transcurso de la operacion.
Su manifestacién suele ser tardia por el mecanismo de
produccién: necrosis por denudacién. Durante la histerec-
tomia, Graber describe momentos quirdrgicos durante los
cuales puede producirse una lesién vesical: 1) vejiga llena;
2) tumor uterino u operacién previa; 3) al separar la vejiga
del cuerpo uterino; 4) al abrir la vagina; 5) al suturar el
férnix vaginal. Se menciona también como factor etioldgico
el uso de suturas no reabsorbibles, muy mal toleradas en
esta zona. En el grupo de fistulas vesicogenitales femeni-
nas, se hallaron 5 casos de fistulas vesicovagino-rectales o
fistulas complejas, en las cuales la etiologia actinica estuvo
presente en todas, en 4, como etiologia principal y en otra
como factor coadyuvante de una operacién de Wertheim.
Las fistulas quirurgicas obstétricas se producen en la ope-
racién cesarea, por lesién directa o por sutura. Se locali-
zan a nivel de utero, cuello o clpula vaginal. La fistula
vesicouterina se produce por lesién vesical durante la ce-
sarea istmica, incluyendo endometrio en la sutura de la
pared uterina juntamente con la lesién vesical. El cuadro
clinico de las fistulas vesicouterinas varfa fundamentalmen-
te seglin si la fistula se establece por encima o por debajo
del istmo del cuello uterino. En el primer caso se produce
el cuadro de amenorrea, hematuria periédica (menuria de
Youssef) y perfecta continencia urinaria. En el segundo caso
hay pérdida de 'orina por vagina, como ocurrié en nuestra
paciente.

Las fistulas tocogénicas se. pueden producir en un parto
distécico prolongado, un parto precipitado, por necrosis ve-
sical compresiva al impactarse la cabeza fetal contra la sin-
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fisis pubiana o por parto forcipal como en les 2 casos
nuestros.

Las fistulas vesicocutaneas fueron (26 % de todas las fis-
tulas) 4 de ellas por epitelizacién de un trayecto hipogdstri-
co posterior a una adenomectomia prostética transvesical,
1 luego de una cistorrafia posterior a una cistectomfa par-
cial por céncer de vejiga y el otro caso fue una ffstula
neoplésica por invasién parietal de un céncer vesical.

Las fistulas vesicoentéricas fueron 2, ambas esponténeas,
una de etiologia infeccioso-diverticular y la otra un adeno-
carcinoma de sigmoides invasivo a vejiga, con posterior fis-
tulizacion.

Tiempo de aparicién

Quirdrgico
Actinico
Benigno Maligno
Mn  Mx % Mn Mx % Mn  Mx %
0 95 13d 68 107 87d 8m 14a 5a

El tiempo de aparicién de las lesiones fistulosas quirurgicas,
por tratamiento de patologfa benigna, oscilé entre O y 95 dfas
(promedio 13 dlas); por tratamiento de patologla maligna,
entre 68 y 107 dias (promedio 87 dias), y para las fistulas
de origen actinico, entre 8 meses y 14 afios (promedio
5 anos).

El resultado del tratamiento dependi6é fundamentalmente de
la etiologia de base que dio lugar a la fistula, como se des-
prende del siguiente cuadro:
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Resultados segun patologfa de base

Lesién Evolucién No Intent. Ne int. Exitos Fracasos No curad.
Maligna Por ftrat. 6 2 4 1 (50 %) 1 5
g Espontanea 2 1 1 1 (50 %) 0 1
Por trat. 14 14 0 14 (100 %) 0 0
Espontéanea 1 1 0 1 (100 %) 0 0

En los tratamientos de fistulas con patologia de base neo-
plasica, los resultados no han sido alentadores. En nuestro
grupo de 8 pacientes solamente pudo intentarse en 3 casos,
fracasando en uno de ello, por lo que quedaron sin curar 6,
lo que representa el 75 %. Ni todo el ingenio ni la capa-
cidad del mejor cirujano son suficientes para la solucién de
las fistulas que se plantean en estos pacientes, generalmen-
te irradiados, con isquemia de los tejidos que se intentan
reparar. Previo a cualquier intervencién quirlrgica se debe
descartar la recidiva neoplédsica, mediante biopsia de los
bordes de la lesién. En caso de realizarse la operacién,
debe interponerse tejido vascularizado que permitiria la
irrigacion por revascularizaciéon de las lesiones suturadas.
La Unica fistula espontdnea benigna correspondié a una
fistula vesicosigmoidea infeccioso-diverticular, que se mani-
festé por neumaturia. Se diagnosticé con una rectosigmoi-
deoscopia que demostré el pasaje de azul de metileno desde
vejiga. Se tratdé con sigmoidectomia y cistorrafia, evolucio-
nando favorablemente.

Las fistulas por tratamiento de procesos benignos fueron las
mas frecuentes, 14 casos: 10 pacientes presentaron fistulas
vesicovaginales y 4 de ellos fistulas vesicocuténeas.

Tratamientos quirargicos y resultados

N9 de Exitos
Fistul, Conduct. F
stuia onducta proced‘ Toint. 29int racaso

Legrado endosc. 2* 1 1 0
Vesico- . [Abd. 7 6 0
vaginal Fistulorrafia i v 3 2 1 0
(10 pac.) ag.

No intentados 0 - =
Vesico-
cutanea Fistulorrafia 4 4 —_ =
(4 pac.)

* Un paciente presentaba 2 fistulas, una de las cuales pasé desaper-
cibida en la primera operacién.

Las fistulas vesicocutaneas curaron todas con fistulectomia
y cistorrafia en el primer intento.

En los 10 pacientes con fistulas vesicovaginales se intentd
su solucién quirdrgica. Requirieron reintervenciones 2 pa-
cientes: uno por fracaso y otro por una fistula desaperci-
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bida en la primera operacién.” Los 10 pacientes fueron cu-
rados, 80 % en el primer intento y 100 % en el segundo.

Tiempo preoperatorio

Operacién Casos Tiempo promedio
Legrado endoscépico 2 5 meses
Cistorrafia Inmediata 2 1 dia
abdominal Mediata 5 4 meses
Cistorrafia vaginal 3 4 meses

El tratamiento de las fistulas vesicovaginales, debe efectuar-
se, en caso de ser descubiertas, en el momento en que se
producen. De no ser asi es conveniente esperar un perfodo
de 3 a 6 meses, segln la mayoria de los autores. Collins
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6. Lorenzo, J. C.: "Fistulas vésico-vaginaies'. Urologia Préactica de
Hughes, F., y Schenone, H.; pag. 776. Edit. Inter-Médica, 1971.

7. Collins, C. G.; Collins, S. H.; Harrinson, B. R.; Nicholls, R. A,;
Hoffman, E. S., y Krupp, P. J.: “Early repair of vesico-vaginal fis-
tula”. Am. Journal of Obst. and Gynec., I1l; 524, 1971.

8. Barbato, W.,; Vie, N., y Esturo, J.: "Fistulas uterino-parietales’.
La Prensa Médica, 184-2804, 1967.

9. Gaeta, C.; Colillas, 0. J., y Yomha, R.: '"La ureterocistoneostomia
en el tratamiento de las fistulas urétero-vaginales”. La Semana
Médica, pég. 419, agosto 1963.

10. Kambholz, J. H.; Reisman, R. D., y Kantor, H. l.: “Treatmen of
tne surgically ligated ureter’”. Obst. and Ginec., 9:599, 1957.

55



11.

12.

13.

14.

15,
16.

56

Guixa, H., y Cebolleros, L.: “Estudio estadistico de las fistulas
entero gemtales en la 1a Céatedra de Ginecologia de Bs. As.”. Si-
nopsis Obstétrico-Ginecoldgica, 6:X; 617, 1963.

Di Paola, G.; Guixa, H. L.. “Estudio estadistico de las fnstulas
urogenitales de la 12 Catedra de Clinica Ginecolégica de Bs. As.’
Sinopsis Obstétrico-Ginecol6gica, 5:1X, 503, 1962.

Musset, R.; Magder, E.; Michel Wolfron, H.: “Un nuevo caso de
fistula utero-veSIcal después de cesarea. Tratamiento quirGrgico”.
B. Feder de Sociétés de Ginecol. et Obst. de Langue Franga|se,
15:372, 1963.

Corneliu Popescu: “El tratamiento quirdrgico de las fistulas ure-
tegrales posoperatorias’”. Surgery, Gynec. and Obst., 113:1079,
1964

Mith, H.: “Acerca del tratamiento de las fistulas ureterovagina-
es”. Geburthilfe, Fraven Heltkunde, 18:64, 1958.
Claret, A. J.; Mackintosh, C. A., y Fish, E.: "Fistula vésico-vagi-
nal”. La Semana Médlca, 10/VIII/67 pag. 402.

17.

18.

19.

20.

21.

Boranow, R. C.; Rutiedge, F
y cancer ginecolégico'.

: “Fistula vésico-vaginal, radiaciones
Am. Jour. of Obst. and Ginecology, 111:

85, 1971.
Falk, H.: “Fistulas vesicales consecutivas a operaciones cesa-
reas’”. Sinopsis Gin. y Obst,, tomo 7, n? 5:559, 1960.

Puigvert, A.:«Fistulorrafia vésico-uterina: Tratado de Operatoria
Urolégica", Pag. 320. Ed. Labor, 12 ed,, 1971.

Del Negro, O.; Signori, Hugo A.; Bonaventura, R.. '‘Lesiones ge-
nitourinarias de origen tocoginecolégico’. Actas del XIII Congre-
so Argentino de Urologia, V Congreso de las Confederacion Ar-
gentina de Urologfa y VIl Jornadas Rioplatenses de Urologia;
nov. 1973.

Signori, Hugo A.; Villamil, E. F.; Del Neglo, O.; Bonaventura, R.:
“Fistula colorrenal postraumétlca . Revista de la Sociedad de
Urologia y Nefrologia de la Provincia de Buenos Aires, Reunioén
Cientifica de la Ciudad de Pergamino, 1973.




