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Tratamiento quiriirgico de la fistula vésico-vaginal
con la técnica preconizada por Shlomo Raz.

Dr. FASOLA, J.

RESUMEN: Presento mi experiencia en el tratamiento quirirgico de lafistula vésico-vaginal con la técnica
preconizada por Shlomo Raz, la cual he venido utilizindola desde el aiio 1981. He efectuado 16 interven-
ciones en pacientes virgenes de tratamiento, o con 1 o 2 cirugias previas; logrando un 100% de éxito.
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INTRODUCCION

La mayor parte de la bibliografia consultada coincide en
que uno de los puntos fundamentales de la reparacién
quirndrgica de la fistula vésico-vaginal es la reseccién del
trayecto fistuloso hasta el tejido sano; contrariamente, la
técnica que nos ocupa no reseca el trayecto fistuloso pues,
segin Shlomo Raz, ésto podria ser causa de hemorragia,
daiio ureteral o transformar una pequeiia fistula en una gran
comunicacién vésico-vaginal. Este punto es compartido
por Joseph K. Hurt Jr., del Departamento de Ginecologia de
la Lehey Clinic Foundation de Boston, Massachusetts. Otra
caracteristica de esta técnica es que al desplazar el colgajo
de pared vaginal, las suturas vesicales quedan tapadas por
toda la pared vaginal, no coincidiendo en ningiin punto las
suturas vesicales y la vaginal. Una tercera caracteristica es
que puede ser utilizada tanto en trayectos fistulosos peque-
fios como grandes, cercanos a los meatos o a la altura de la
cipula vaginal; quedando a mi criterio, la via abdominal
solamente para las que poseen la desembocadura de los
uréteres en el trayecto fistuloso, por lo que es casi impres-
cindible efectuar un reimplante urétero-vesical, o en las
fistulas complicadas. En resiimen la técnica es sencilla de
realizar por cualquier cirujano medianamente entrenado.

Las dem4s premisas en el tratamiento quiriirgico de las
fistulas vésico-vaginales son compartidas por todos los
autores, tanto en via vaginal como transabdominal.

12 Estudio minucioso de la pacientes: cistoscopia, uro-
grama excretor, etc.

22 Llevar a cabo la cirugia cuando el proceso inflama-
torio se halle estabilizado.

32 Separacién amplia de la pared vaginal de la vesical
para que las suturas puedan ser efectuadas sin ten-
si6n.

4¢ Utilizacién de materiales de sutura reabsorbibles.

5° Serextremadamente prolijoenlahemostasia, yaque
los hematomas serian una de las causas principales
de recidiva.

Personalmente vengo utilizando esta técnica desde el
afio 1981 en que escuché al mismo Shlomo Raz su descrip-
cién, en oportunidad de su concurrencia a la Sociedad
Argentina de Urologia.

A partir de entonces he empleado dicha técnica en 16
oportunidades habiendo obtenido un 100% de resultados
favorables, siendo la misma utilizada en pacientes virgenes
de tratamiento o con 1 o 2 cirugias previas. Virgenes de
tratamiento, intervine a9 pacientes, un 56,25%; con cirugia
previa a 5 pacientes, un 31,25% y con 2 cirugias previas a
2 pacientes, un 12,5%. Desde el punto de vista técnico, un
detalle importante es la colocacién de una sonda Foley a
través del orificio fistuloso, para utilizarla como tractora,
con lo cual se consigue superficializar la cara anterior de la
vagina, ya que si esto no se logra, debe trabajarse en la
profundidad del 6rgano, lo que resulta extremadamente

dificultoso.
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MATERIAL Y METODO

Descripcion de la técnica —
— Pacientes en posicién ginecol6gica.

— Si la vagina fuera pequeiia, puede realizarse una
episiotomia.

— Se colocan puntos desde los labios menores ala cara
interna del muslo para exponer la pared vaginal
anterior.

— Cuando se efectia la cistoscopia es necesario deter-
minar la ubicacién de los meatos ureterales y su
relacién con el orificio fistuloso, pues si la cercania
es muy marcada, se deben cateterizar previamente
para poder localizarlos durante toda la cirugia.

— Se efectda una cistostomia suprapibica. Personal-
mente la realizo colocando un Benique N2 30 a
través de la uretra, exteriorizandolo por hipogastrio
a 2 traveces de dedo del pubis. Este Benique, asi
colocado, lo utilizo para “arrastrar” una sonda Foley
N¢ 18 que dejo colocada en la vejiga.

ESQUEMA 2
Incisién en “U" que pasa sin tocar el orificio fistuloso y segunda
incisién que lo circunda.

— Se coloca a través del orificio fistuloso una sonda
Foley con su balén inflado, que se usaré para super-
ficializar la cara anterior de la vagina.

— Se efectia una incisién en “U” por arriba o por

debajo del orificio fistuloso, cuidando que la misma
| pase por tejido sano, ya que no debe llegar al trayec-
to.

— Se circunscribe totalmente el orificio fistuloso, con
una incisién realizada siempre sobre tejido sano.

— Se procede a separar la pared vaginal de la vesical en
todas direcciones, con lo cual se crean dos Flaps, uno
superior y otro inferior, uno convexo y otro c6ncavo,
en relacién al trayecto fistuloso conforme fue efec-
tuada la incisi6n en “U”. En este paso es importante
que las suturas vesicales se realicen sin tensién; asi
como también para lograr el perfecto control de la
hemostasia.

— Se procede a resecar todo el tejido exuberante y
desflecado que rodea al trayecto fistuloso.

— Se procede a efectuar la sutura de tipo continua,
ESQUEMA | empleando hilo de 4cido poliglicocélico 3-0, Gnico
Colocacién de la cistostomia. Benique colocado a través de la uretra’y material que se utiliza en todos los pasos. En esta

exteriorizado por hipogastrio. Se.aprecia la sonda Foley, a la que se le . . . .
secciond su extremo y se la ve “enchufada” en el Benique, que se sutun:a se lf‘cmyen la. porcién débil ves1ca_|l yla
utilizaré para “arrastrarla” hasta la vejiga, donde quedard colocada. porcién resistente vaginal que ha permanecido fir-

SAU

Revista Argentina de Urologia, Vol. 57, dg. 91, 1992



ESQUEMA 3
Se procede a separar la pared vaginal de la vesical, credndose dos
Flaps. El orificio fistuloso ha quedado rodeado por el rodete de pared
vaginal firmemente adherido.

memente adherida al trayecto fistuloso. Es conve-
niente colocar un punto en cada extremo del orificio,
para que reemplacen como elemento de traccién ala
sonda Foley, ya que ésta debe ser retirada para poder
efectuarse la sutura. Estos puntos se utilizaran, uno,
para realizar el paso descripto y el otro para efectuar
un segundo plano de sutura, utilizando la fascia
perivesical que sumerge la primera sutura.

— El Flap céncavo, con relacién al orificio fistuloso,
debe ser resecado parcialmente, para que el Flap
convexo pueda avanzar y asi cubrir con pared vagi-
nal sana las suturas que se efectuaron para el cierre
del trayecto fistuloso.

— Se coloca una sonda Foley Uretral y se tapona la
vagina con gasa yodoformada.

Seguimiento

El taponaje vaginal se retira a las 48 horas. La cistosto-
mia suprapiibica se retira a los 5 dias. La paciente debe
permanecer en cama 10 dias. La sonda uretral se retira a los
12 dias. Es importante una buena evacuacién intestinal. Se
administran antibacterianos desde 24 hs. antes de la inter-
vencién. Se pueden administrar antiespasmédicos para
disminuir las contracciones del detrusor.

ESQUEMA 4

Se procede a efectuar la sutura del trayecto fistuloso. Un primer plano
utilizando el rodete vaginal y un segundo plano utilizando la fascia
perivesical que sumerge la primera sutura. La zona cuadriculada

corresponde a la porcién de pared vaginal que debe ser resecada para

hacer avanzar el Flap convexo.
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ESQUEMA 5
Se procede a suturar la pared vaginal. La linea punteada representa el
lugar donde queda la sutura vesical cubierta con pared vaginal sana,
no coincidiendo con la sutura vaginal.

COMENTARIO

La solucién que debemos dar a las fistulas vésico-
vaginales debe ser adecuada a cada caso. Actualmente, sin
embargo, creo que la via mds adecuada o la que sirve para
solucionar el mayor nimero de ellas con el menor trauma-
tismo, es la via vaginal.

Los criterios que ha expuesto el autor, que por otra
parte son los del profesor Raz, son a nuestro juicio muy
valederos.

Cuando el o los meatos son englobados en la fistula,
existen problemas anatémicos vaginales a respetar, pro-
blemas ortopédicos que dificultan una exposicién adecua-
da, cuando existen fistulas complicadas o rddicas o recidi-
vadas por via vaginal, éstas deberdn ser patrimonio de la
via transabdominal a los fines de interponer epiplén mayor
o peritoneo entre la vejiga y vagina.

ESQUEMA 6
Se coloca la sonda Foley uretral.

El porcentaje de éxito de esta reparacién debe superar
holgadamente el 90%, dependiendo de la experiencia del
cirujano.

Otropunto polémicoes el de la oportunidad quiriirgica:
en agudo deberdn ser operadas las fistulas grandes que se
suponga no puedan ser solucionadas espontdneamente con
un drenaje adecuado o que la paciente, por motivos varios,
desee que le sea resuelto rdpidamente el problema; una vez
estabilizada la fistula, la técnica de Raz seria a mi juicio la
mejor, haciendo hincapié en que el cierre mds importante
debe ser el vesical y el desplazamiento del colgajo vaginal
un eficiente colaborador del plano vesical, de un valor no
despreciable.

Por dltimo, considero que el mejor drenaje vesical es
una doble sonda hipogdstrica y uretral, eligiendo para la
uretral una sonda de Malecot o de Rocco.

Dr. Lo6n Maris Metz
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