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FISTULA VESICOVAGINAL COMPLEJA: A PROPOSITO DE UN CASO

Autores: Daniela Alejandra Burciaga Guevara?, Enrique David Estrella Salas?, Rocio Margarita Zaragoza Torres!. Monica Lizeth Grijalva SaavedraZ?, Yesenia Campos
Flores?, Dulce Maria Rosette Cortes?, Carlos Armando Cuevas Félix2, Luis Daniel Salgado Lozada?,

INTRODUCCION

Las fistulas vesicovaginales (FVV) son comunicaciones anormales entre la vejiga y vagina, se clasifican como complejas
aquellas con tamano >2 cm, recurrentes a manejo quirurgico, asociada a estructuras como uréter, uretra, cuello vesical, colon,
recto, asi como posterior a radiacion, estas representan el 38.5 % de las FVV.

Presentacion de caso clinico de FVV compleja al involucrar uréter,
recidivante a 3 intentos de reparacion.

CASO CLINICO

Paciente de 54 anos de edad G4P3A1, hipertensa cronica controlada,
histerectomia total abdominal a los 47 anos por miomatosis, presentando
lesion vesical y posterior formacion deFVV. Fistuloplastia vaginal en 2
ocasiones hace 5 y 3 anos, fistuloplastia abdominal hace 1 ano. Acude al
servicio por continuar con pérdida urinaria via vaginal, uso de 6-7 panales
dia, cistoscopia encontrando fistula de aproximadamente 2 cm de diametro
a nivel trigonal sin observar meato ureteral izquierdo (fig 1).

Se realiza fistuloplastia abdominal con
tecnica de O°'Connor presentando pérdida de
anatomia y adherencias, FVV retrotrigonal de
15 mm la cual compromete meato ureteral
izquierdo, efectuandose ureteroneo-
cistostomia izquierda extravescial con técnica
Linch-Gregoir con fijacion al musculo psoas
izquierdo (Secuencia fig 2-8), colocacion
catéter transuretral y suprapubico, sin
complicaciones.
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Fig 4. Seccion de uréter
izquierdo a nivel de union vesical,

Fig 5. Reimplante de uréter en
cara lateral vesical ipsilateral.

Fig 6. Cierre vesical en 2 planos
( 1:mucosa-muscular, 2: muscular

serosa), ciere de cupula vaginal. Fig 7. Al terminar el cierre
vesical se fij6 pared Ilateral vesical izquierda a
musculo psoas, posteriormente en el plano de diseccion
entre vejiga y cupula vaginal se realizo colocacion de colgajo

de omento Fig 8.
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Fig 2. Bidisecciéon vesical
observando trayecto fistuloso en el
cual se encuentra iInvolucrado
meato ureteral izquierdo, meato
ureteral derecho normal
(canalizado), Fig 3. Diseccidn
vesical y de cupula vaginal hasta
trayecto fistuloso para reseccion
del mismo.
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A nivel mundial la causa mas comun de FVV es el trauma obstétrico, mientras que en paises en
desarrollo es la cirugia ginecologica particularmente la histerectomia. Se reporta lesion vesical en el
2.9 7 de las histerectomias realizadas por indicacion benigna, de estas se desarrollara FVWen el 17 %
con el abordaje abdominal, 6-8 % en el vaginal y 10-25 % laparoscopico. ' El compromiso o lesion
ureteral causado por la FVV se presenta en <12% de los casos de FVV, siendo esencial su
iIdentificacion preoperatoria.2 La urotomografia ha desplazado al urograma en cuanto a su
especificidad diagnostica. La cistoscopia sigue siendo indispensable en la evaluacion, permitiendo
iIdentificar el trayecto fistuloso, su relacion en distancia al trigono y ureteres, asi como los cambios
Inflamatorios y en la anatomia. 2 El primer intento de reparacion es el mas importante, permitiendo el
exito definitivo sin embargo existe alta tasa de recurrencia dependiendo del abordaje elegido. 2 La
tasa de curacion en el primer procedimiento quirurgico llega a ser hasta del 81%.°

Las ventajas de la reparacion abdominal son la posibilidad de reconstruccion ureteral, aumento
vesical, o interposicion de colgajos, sin embargo aumenta el sangrado quirurgico, dolor, tiempo
operatorio y estancia hospitalaria; al compararse con abordajes vaginales. 4°

El abordaje intraperitoneal con técnica de O'Connor involucra la bidiseccion vesical a traves del
domo hasta alcanzar la fistula, con reseccion circunferencial del margen fistuloso, creando un plano
de diseccion entre la vejiga y vaginal, permitiendo al interposicion de colgajo de omento,
presentando una menor tasa de fracaso, siendo una alternativa al manejo de FVV recidivantes. 4

CONCLUSION

Actualmente en el caso de las FVV complejas se debe tener en cuenta
que el cierre de la fistula puede no ser suficiente al realizar el manejo
quirurgico, necesitandose la Interposicion de colgajos, aumento
vesical, reimplante de uréteres e inclusive en casos recidivantes; la
derivacion ureteral, por lo que el abordaje abdominal se propone como
la técnica de eleccidon en esta situacion. Las FVV complejas requieren
una planeacion preoperatoria meticulosa, conel fin de minimizar las
complicaciones y no solo aumentar la tasa de curacion si no tambien
la calidad de vida de las pacientes.
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Urograma excretor 8 semanas post
cirugia, se demuestra integridad vesical y
permeabilidad ureteral bilateral.
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