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El objeto del presente trabajo es 
presentar una revisión de los casos de 
fístulas urinarias, estudiados y tratados 
en el Servicio de Ginecología del Hos­
pital San Juan de Dios de Bogotá, en 
el lapso comprendido entre enero de 
1955 y diciembre de 1961, o sea un 
período de siete años. 

Comprende 96 casos que fueron ma­
nejados por personal con categoría de 
profesores y de , jefes de clínica de la 
antigua denominación docente, instruc­
tores hoy, y por el suscrito. 

En este trabajo se contemplan casos 
de enfermas diagnosticadas y tratadas 
que presentaban fístulas urogenitales y 
que fueron reparadas con procedimien­
tos de rafias directas, sin incluír las in­
tervenciones que utilizan cualquier seg­
mento intestinal como reservorio vesi­
cal, es decir las operaciones de colocis­
to-plastias. Solamente en un caso, des­
pués de dos intentos infructuosos de 
cierre, se practicó una urétero-sigmoi-

dostomía bilateral. En todas las inter­
venciones realizadas por nosotros, se 
conservaron los órganos urinarios. 

Cuando en cualquier caso el proce­
dimiento de cierre de la fístula falló, se 
intentó hasta por cinco veces como 
máximo, la reintervención, con un pe­
ríodo de dos meses mínimum entre una 
operación y la otra. No se practicó en 
ningún caso un sexto intento, pues las 
enfermas no, volvieron a control y se 
perdieron de vista. 

Diagnóstico. 

El diagnóstico - no tuvo problema, 
cuando las fístulas eran bajas; para las 
altas se necesitó practicar previamente 
endoscopia y en varios casos estudio 
radiológico del árbol urinario; por con­
siguiente, fue de vital importancia la 
colaboración estrecha con el urólogo. 

Pre y. post-operatorio. 

Fundemental fue el cuidado pre y 
post-operatorio en esta clase de cirugía : 
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éUADRO 

FISTULAS URO GEN I TALES 

Etiología Menos de De20a De30a De40a De50a De60a Total % Total 
20 años 30 años 40 años 50 años 60 años 70 años % 

Trab. prolongado . 15 19 13 3 50 86,21 
OBSTETRICA: 60,41 

Fórce ps ........... 3 3 1 1 8 13,79 
-- --

Post-histerectomía 2 4 7 1 1 15 46,87 
QUIRURGICA: Post- h. Radical 4 10 2 16 50 33,33 

Post - Manchester . 1 1 3,13 

TRAUMATICA . .. .. . . 1 2 1 4 4,17 
-·-- ---

TUMORAL .. . . . . . . .... . .. . . . . .. 1 1 2 2,09 
----

TOTAL . ... . ... . .. . . ... .. . . . . .... 19 27 24 22 3 1 96 
-

INCIDENCIA POR A N O S 

1955 1956 1957 1958 1959 1960 1961 
- --------

Número de casos .. ...... 21 23 13 10 11 9 9 
- ·-- - ------

% 21,9 24 13,5 10,5 11,5 9,3 9,3 
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Los derivados sulfamídicos (sulfadia­
zina y sulfametoxipiridoxina) se em­
plearon en forma sistemática pre y post­
operatoriamente. 

En un cuarenta por ciento ( 40 % ) 
se emplearon antibióticos profiláctica­
mente, tanto en el pre como en el post­
operatorio; no mostraron ventajas so­
bre los sulfamídicos, cuando éstos se 
habían usado solos. 

En el post-operatorio se empleó en 
todos los casos la sonda de Foley; en 
el pre-operatorio, de acuerdo con el ta­
maño de la fístula. También fue útil , 
la máquina de succión de orina per­
manente. 

El catéter ureteral se aplicó de ru­
tina para el post-operatorio de fístulas 
de tipo ureteral. La sonda de cistosto­
mía fue usada en dieciocho pacientes ; 
tiene su indicación de acuerdo con el 
caso. 

Vía de elección operatoria. 

La técnica del desdoblamiento con 
disección amplia de la vejiga y vagina, 
y cierre en varios planos, con material 
reabsorbible, es más segura en las fís­
tulas uretro-vaginales , uretro-vésico-va­
ginales y vésico-vaginales, que el solo 
avivamiento de los tejidos. 

Para las fístulas en que había com­
promiso ureteral , se practicó la urétero­
cisto-neostomía por el método de im­
plantación directa intravesical del uré­
ter ( siete casos), o por el sistema de 
la tunelización previa en la pared de la 
vejiga (Politano, dos casos). 

En dos casos se practicó la anasto­
mosis término-terminal del uréter, en 
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las fístulas de este órgano cercanas a 
la vejiga, sin resultado satisfactorio nin­
guno. 

En casos de fístulas urétero-vésico­
vaginales muy amplias se eligió la vía 
vaginal y transvesical combinada. 

Causas de fracasos. 

Mala preparación; estado general de­
ficiente ; técnica defectuosa; error de 
conducta quirúrgica; error en la elección 
de la vía quirúrgica; morbilidad post­
operatoria ; obstrucción de las sondas 
en cualquiera de los día.s siguientes a 
la intervención. 

Controles 

Se consideró el término de catorce 
días post-operatorios para apreciar los 
res u Ita dos del tratamiento. Si transcu­
rrido ese período no había escape de 
orina por la vagina, se retiraba la son­
da controlando la enferma por espacio 
de diez días más para asegurar la cu­
ración clínica inmediata. Posteriormen­
te se citaba la enferma cada tres meses 
para su control. 

Desafortunadamente el control en 
nuestro medio es muy difícil de prac­
ticar sobre todo para este tipo de ci­
rugía. Solamente se logró control clíni­
co en el quince por ciento ( 15 % ) de 
las pacientes, hasta los tres meses y 
control de la integridad fisiológica del 
árbol urogenital en el cinco por ciento 
( 5 % ) de los casos. 

CONCLUSIONES 

l ª El tratamiento de las fístulas 
urogenitales sigue siendo un problema 
de difícil solución. 



CUADRO 2 

FISTULAS UROGENITALES 

Total 
Casos Curados Curados Curados casos % l\forbi- Incontinencia Morta-

operados 1'~ 2'' 5:.L curados Curación lidad urinaria lidad 

Fís tula s uretro-vagina les .. 8 6 6 75 1 2 

Fístulas uretro-vésico-vagina les 20 10 10 50 4 3 

Fístulas v ésico-va g inales . ... . . . 48 19 5 (15) 1 25 52,08 8 2 

Fístulas vésico-cérvico-vagina les . 2 1 1 50 1 
---~-
Fístulas uréte ro-vaginales . .. . . 10 6 6 60 5 1 

Fís tulas urét era-vagina les (bila-

t er a les J . . .. . . . . . 2 1 1 50 1 1 

Impla ntacíón 2 
Fístulas u rét ero-vés ico-v a gina les . 4 2 a piel 1 50 2 

Q 57 % 
TOTAL . .. . . . . .. ... ... . . .. ... . . .. 94 45 5 1 51 54,25 % 22 8 1 

Obs 43 % 23,4% 8,51 % 1,06 % 
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2ª En nuestro medio las fístulas de 
causa obstétrica son más frecuentes que 
las de causa quirúrgica , al contrario de 
lo que sucede en otros países: las produ­
cidas por trabajo de parto prolongado 
son también más comunes que las pro­
ducidas por aplicación de fórceps. 

3ª La estadística de resultados de 
tratamiento no es plenamente satisfac­
toria, comparada con otros centros hos­
pitalarios; sin embargo, las fístulas de 
causa obstétrica son más difíciles de 
curar. El porcentaje global de curación 
fue de 54,25%. 

4ª La incontinencia urinaria de es­
fuerzo es un problema grave y de difí­
cil tratamiento, que queda como secue­
la después de fistulorrafias que curan . 

5ª Sería conveniente rutinizar la 
práctica de controles de funcionalismo 
urinario ( cistometrías, · residuos vesica­
les, reflujos de orina, endoscopia y es­
tudios radiológicos correspondientes), 
posteriormente al acto quirúrgico. En 
nuestro medio no se practica hasta aho­
ra sino en un porcentaje mínimo. 

6ª La morbilidad operatoria es un 
factor de importancia en contra del buen 
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éxito del tratamiento ; la mortalidad im­
putable al tratamiento quirúrgico fue 
de un solo caso. 

7 '<!- Hay que anotar el hecho de la 
disminución con el correr de los años 
de la incidencia de fístulas obstétricas 
y quirúrgicas , con excepción de las pro­
ducidas por histerectomías radicales pa­
ra cáncer de cuello. Esto se debe, en 
las de causa quirúrgica , a la depuración 
de las técnicas, cuidados pre y post­
operatorios, asepsia, etc., y en las obs­
tétricas, a la implantación de hospitales 
regionales , al establecimiento de la me­
dicatura rural, que ha dado por resul­
tado una mejor atención de la obstetricia 
en los campos, donde actualmente es 
muy raro ver casos de enfermas en tra­
bajo de parto en el más lamentable gra­
do de abandono," como antes se obser­
vaba con frecuencia. 

8'<!- Finalmente, es indispensable in­
sistir en la depuración de técnicas qui­
rúrgicas, entrenamiento de personal de 
enfermeras y auxiliares de enfermería 
para el manejo de las pacientes y lle­
var a cabo campañas asistenciales para 
control de enfermas. 
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