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ROSA REATEGUI, LUIS DANCKERS, CARLOS MOYANO, MARCO BERECHE, DAGOBERTO PAZ, SILVIA ACOSTA

CASO CLiNICO
CASE REPORT

FISTULA VESICOUTERINA CON DOS
TRAYECTOS FISTULOSOS. REPORTE DE UN

CASO

Resumen

Se comunica el caso de una fistula vesicouterina en una paciente de 39 anos que habia sido
sometida a segunda cesarea segmentaria. Se realizo el cierre del trayecto fistuloso vesicocervical
via vaginal, presentando secrecion mucosa vaginal a la tercera semana. La histerosonografia
mostré pasaje de contraste del istmo a la vejiga. Via abdominal, se individualizé Gtero de vejiga,
se extrajo el trayecto fistuloso a nivel del istmo uterino y se cerré en dos planos. El resultado
después de la segunda intervencion fue satisfactorio. En el seguimiento hasta 24 meses

después de la cirugia, la paciente estaba asintomatica.

Palabras clave: Fistula vesicouterina, histerosonografia, incontinencia urinaria, menouria.

Vesicouterine fistula with two fistulous tracts. Case report

ABSTRACT

A case of vesicouterine fistula in a 39 year-old woman who had
been subjected to second segmental cesarean section is re-
ported. The fistulous tract was repaired vaginally, but vaginal mu-
cous secretion appeared on the third week. Hysterosonography
showed contrast medium passage from isthmus to bladder. By
laparotomy the uterus was individualized from the bladder, the
fistulous tract was removed at the uterine isthmus and closed in
two layers. Result after the second surgical intervention was sat-
isfactory. The patient was asymptomatic 24 months post surgery.

Key words: Vesicouterine fistula, hysterosonography, urinary in-
continence, menouria.

INTRODUCCION

La fistula vesicouterina es la fistula menos fre-
cuente del tracto urogenital, entre 1 y 4%
9 Aumenté en las tltimas décadas debido a
la practica de la cesirea segmentatria baja®.
Otras causas son el curetaje, uso de foérceps,
migracion de dispositivo intrauterino, tumo-
res uterinos. Tiene gran impacto social, ya que
es causa de infertilidad y aborto en mujeres
jovenes®.
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Estas fistulas pueden ser clasificadas de acuerdo
a su ubicacién anatémica en vesicocorporales (el
istmo del cuerpo uterino actia como esfinter)
y vesicocervicales. Jozwik®, en el afio 2000, las
clasifica basado en el camino que forma el flu-
jo menstrual: a) tipo I con menuria (hematuria
durante la menstruacioén, por la comunicacion
vesicouterina); b) tipo 11, con doble flujo, am-
bos entre vejiga y vagina; y ¢) tipo 111, con flujo
menstrual vaginal normal.

La clinica es poco especifica. Puede presentarse
como incontinencia de esfuerzo; muchas veces,
la pérdida de orina es de poco volumen, lo que
demora el diagnéstico. El diagnéstico se realiza
mediante histerosalpingografia, cistoscopia, in-

RevisTa PERUANA DE GINECOLOGIA Y OBsTETRICIA 139



suflacion intrauterina de aire, fistulografia trans-
vaginal-transperitoneal, urografia excretoria®.

La histerosonografia vaginal con instilacion cer-
vical de azul de metileno es la mejor alternativa
para evidenciar el trayecto fistuloso. Ultimamen-
te, la resonancia magnética permite observar el

trayecto fistuloso y la posicion vesicoureteral®.

El tratamiento puede ser conservador si la fistu-
la es muy pequefia®. Se utiliza sonda Foley pet-
manente por dos meses. El tratamiento definiti-
vo consiste en la cirugia, por lo general diferida,
puede ser vaginal, transvesical, retroperitoneal,
transperitoneal, laparoscépica™.

CASO CLINICO

Se comunica el caso de una paciente de la Cli-
nica San Pablo, sede Surco, de 39 afios, someti-
da a segunda cesarea segmentaria en setiembre
2009. A los tres dias c%e la intervencién pre-
sentd incontinencia urinaria de esfuerzo (IUE)
intermitente y menouria (hematuria durante la
menstruacion). Tenfa antecedente de cesarea
por distopia funicular, 3 afios antes. Se le realizo
urografia excretoria, cistoscopia e histerosono-
gratia con inyeccion de azul de metileno, en 2
oportunidades (figura 1).

En la primera intervencion, por via vaginal se
realizé el cierre del trayecto fistuloso cerca al
cuello uterino, separando el cuello de la vejiga.
Por cistoscopia se cateterizo el orificio fistuloso
vesical identificando la salida del cateter hacia el
cuello uterino (figura 2). Una vez separados los
planos, se cerrd con vicryl en 2 planos (figura 3).

Se retiré sonda Foley después de 3 semanas, tras lo
cual la paciente manifesto seguir con las molestias
y Eresentar secrecion mucosa vaginal. Se repiti6
la histerosonografia, evidenciandose una segunda
fistula vesicouterina a nivel del istmo (figura 4).

Al mes y medio de la primera cirugfa, se cerrd
la fistula a nivel del istmo uterino, por via tran-
sabdominal, con separacion del atero de la veji-
ga. Se cerrd el orificio fistuloso, tanto a nivel cfel
utero como de la la vejiga, en 2 planos (figura 5).

RESULTADOS

El resultado de la intervencién fue satisfactorio.
Se retiré la sonda Foley a las 3 semanas de la
segunda cirugfa, tras lo cual la paciente no vol-
vio a presentar molestias. Acudio a sus controles
hasta hace 7 meses (2 afios después de la inter-
vencion) y permanecia asintomatica.
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Figura 1. A. Se coloca el espéculo y un catéter foley por el
cuello uterino. Luego se inyecta el azul de metileno al cuello
uterino por la sonda. Se evidencia la salida del azul de meti-
leno por una sonda vesical. B. En la ecografia transvaginal se
identifica el trayecto fistuloso.

Figura 2. Se coloca catéter por cistoscopia, identificando el
trayecto fistuloso.

DISCUSION

La cesarea es la causa mas frecuente de fistulas
vesicouterinas. En la literatura se asocia entre
50 y 96%®. En nuestro caso, también el ante-
cedente quirdrgico fue la cesarea. La vejiga uri-
naria, al estar en contacto con la parte inferior
del dtero gravido, tiene posibilidades de ser
lesionada durante la cesirea segmentaria ba{'f,
procedimiento que en los ultimos afios se ha
incrementado.
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Figura 3. Una vez separado el cuello de vejiga, se sutura con
vicryl 3/0 en 2 planos.

Figura 4. Ecografia transvaginal: se evidencia fistula a nivel
del istmo.

Figura 5. Por via abdominal se individualiza la vejiga y el utero.
Se identificd y reseco el trayecto fistuloso. Se cerré en dos
planos.

La fistulas mas frecuentes, segun la clasificacién
de Jéswik, son de tipo III en 50% y tipo I en
96%®. La paciente presentd clinica de menutia
y a su vez incontinencia de esfuerzo intermiten-
te, por lo que encaja en el tipo 1 y 111

Segun la literatura, cuando esta afectado el cue-
llo uterino (66%) se puede tener pérdida de ori-
na a través de la vagina. Las fistulas que com-

prometen el cuerpo uterino (vesicocorporales)
presentan con menor frecuencia incontinencia
por accién del istmo uterino, que actuaria como
un esfinter™®®. A diferencia de las fistulas vesico-
vaginales que tienen IUE permanente, las fistu-
las vesicouterinas tienen IUE intermitente®. En
nuestra paciente, la clinica se ha desarrollado de
acuerdo a la literatura.

Jozwik refiere que 5% de fistulas vesicouterinas
cicatrizan espontaneamente®. Para otros auto-
res, Solet® y Allona®, el tratamiento definitivo
es el quirargico, resultando alto porcentaje de
éxito cuando se produce una adecuada fibrosis
de la zona lesionada. En nuestro caso, el trata-
miento quirurgico fue la primera opcién y la de-
finitiva. La fistula fue tratada con éxito, ya que a
dos afios de control postoperatorio la paciente
estaba asintomatica.

Para concluir diremos que la fistula vesicouterina
tiene incidencia infrecuente, dejé de ser diagnos-
tico excepcional, por incremento de las cesareas
segmentarias bajas, por lo que debe considerarse
su posibilidad en poscesareadas que presentan
incontinencia urinaria intermitente y menoutia.
La histerosonografia con inyecciéon de suero y
azul de metileno por el cuello uterino es un buen
método diagnostico, visualizado en tiempo real
y sin radiacion. El tratamiento quirdrgico es
el de elecciéon, que debe ser realizado §espués
de fibrosis del trayecto fistuloso (diferida) y el
abordaje de acuerdo a la localizacion de la fistu-
la. La presencia de 2 trayectos fistulosos es muy
dificil de diagnosticar de primera intencién. En
la revision de la literatura no hemos encontrado
otro caso similar.
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