TRATAMIENTO QUIRURGICO DE LAS FISTULAS VESICO-VAGINALES

por el Prof. Dr. Gilberto Meneses de Goes

Vamos a hacer algunas consideraciones acerca del tra-
tamiento quirGrgico de las fistulas vésico-vaginales.
Gran parte de esta experiencia pertenece al Servicio, no
es personal.

Entre 1965 y 1980 fueron tratados en la clinica urologi-
ca 150 casos de fistula vésico-vaginal. Existe una gran can-
tidad de fistulas obstétricas provenientes de centros don-
de no se presta una buena asistencia obstétrica. Hemos te-
nido fistulas obstétricas que aparecieron post-parto pro-
longado, 58 casos; fistulas obstétricas post-forceps, 13
casos; post-cesarea concomitante con trabajo de parto
prolongado, lesién de la propia cesarea, 3 casos; asociada
a parto prolongado, 10 casos; y con ruptura uterina aso-
ciada, 5 casos.

Tuvimos fistula quirdrgica post-cirugia ginecologica de
via suprapubica, 41 casos; fistula quirdrgica de cirugia
ginecolbgica por via vaginal, 13 casos y post-cirugia uro-
l6gica, 2 casos de reseccion transuretral y diverticulo de
uretra en un caso y post-cirugia abdominoperineal, por
amputacion de recto, un caso; fistulas traumaticas por
fractura de la loge de la vagina, un caso, fistula congénita
en un caso y fistula radioterapica, en un caso.

Para esquematizar la division desde el punto de vista di-
dactico, las clasificamos en fistulas altas, 67 casos, con
un porcentaje de 44,5% y fistulas bajas, que son impor-
tantes dentro del problema de reconstruccion sin com-
promiso uretral en 50 y con compromiso uretral, en 33
en un total de 83 casos.

Puede comprobarse la gravedad de estos casos porque
en un gran porcentaje la fistula tenia también compro-
miso dentro de la uretra.

En las fistulas altas, podemos hacer una division didac-
tica: 49 casos eran de fistula vésico-vaginal, 9 casds de
fistula vésico-cervical, 1 caso de fistula vésico-uterina en
8 casos habia concomitancia de una fistula ureteral tam-
bién con el cuadro de fistula uretero-vésico-vaginal. En
total, 67 casos.

En las fistulas bajas teniamos 43 casos, sin compromiso
de uretra y 7 casos de fistulas vésico-cervicales bajas,
un total de 50; fistula vesical con compromiso uretral,
esto es, una fistula uretro-vésico-vaginal podemo dividirlos
didacticamente con casos en que hay una obstruccion de
la uretra, parcial o completa. Con obstruccion parcial de la
uretra 8 casos y con obstruccion parcial o completa de la
uretra, 2 casos. Con destruccion de la uretra, en 15 casos
era parcial y en 8, la destruccion de la uretra era completa.
Algunos casos se han presentado al Servicio con lesion
concomitante del tracto urinario, b casos presentaban obs-
truccion ureteral parcial, 3 casos obstruccion total del uré-
ter, 10 casos con litiasis vesical, y 2 casos en que la litiasis
comenzd en la vejiga y se fue extendiendo hacia la vagina.

Dada su gravedad, algunas fistulas necesitaron mds de una
intervencion quirurgica para su correccion.

Sobre 150 pacientes operados en el Servicio se consiguio
el cierre de la fistula con una sola operacion en 88 casos,
31 casos necesitaron por lo menos dos operaciones para el
cierre; 18 casos tres operaciones; 8 casos cuatro operacio-
nes; 5 casos mas de cuatro operaciones, contando entre es-
tos casos mas complicados, algunos de los que nos mostra-
ron en este Congreso, en que se hacia una derivacion tem-
poraria para que la vejiga quedara sin orina y efectuar el
cierre de la fistula con la vejiga sin orina para posterior-

mente reconstruir el tracto urinario.

En estos pacientes, las operaciones realizadas por via su-
prapubica se llevo a cabo por la técnica del desdoblamien-
to, la técnica clasica, la mds empleada y la practicamos en
el Servicio por dos vias: mediante la técnica transvesical
en 35 casos o por la técnica transperitoneal abriendo la ve-
jiga por la parte donde existe el peritoneo de revestimien-
to.

La técnica de Tanago, a raiz de la incontinencia con lesion
concomitante de uretra, se hizo en 2 casos. Con derivacion
por la técnica de Mogui para hacer después el cierre de la
vejiga, en 4 oportunidades y en 12 pacientes se practico
una derivacion definitiva.

En la via vaginal la técnica de desdoblamiento fue la
mas empleada en 80 casos, la técnica con tubo uretral 2
casos, la técnica de colgajo vaginal en 4 casos, la deriva-
cion definitiva en un caso y un caso fue operado por una
via combinada suprapubica y vaginal.

Esto es lo que comentamos ayer. Pasamos a operar por via
vaginal con la paciente no en la clasica posicion ginecolo-
gica sino genupectoral, colocando las piernas hacia arriba.
Esta via nos permite operar con mayor facilidad.

Es evidente que la fistula también puede corregirse con la
paciente en la posicion ginecologica clasica, pero con esta
otra via, en lugar de operar hacia arriba, se interviene ha-
cia abajo, lo que facilita obtener el cierre de la fistula.

Un detalle que considero importante: en los cierres de la
fistula en latécnica de desdoblamiento, procuramos no
hacer la retirada del trayecto fistuloso de entrada, porque
si. se practica la reseccion del trayecto fistuloso, sea por
via vaginal o por via suprapubica transvesical, después es
mas dificil practicar el desdoblamiento de los planos mu-
coso y muscular de la vejiga y de la vagina.

Consideramos que es mas sencillo efectuar el decolamien-
to de los planos mucoso-muscular de la vejiga y del plano
vaginal para luego reavivar los bordes de la fistula y hacer
una sutura con estructuras sanas.

Cuando se intentan los desdoblamiento de los planos, des-
pués de extirparse el trayecto fistuloso, en gran nimero de
casos se amplia mucho el tamaiio del orificio de la fistula.
Aqui se observa, antes de resecar la fistula, el decolamien-
to del plano mucoso-muscular, del plano vaginal y después
de la reseccion se inicia el debridamiento tanto de los pla-
nos de la vagina como de los planos fibrosos musculares y
mucosos de la vejiga.

Diapositiva: Esta es la forma en que muchas veces se opera
la fistula, que es la via transperitoneal, abriendo amplia-
mente la vejiga en su cara posterior, lo que permite mu-
chas veces una via de acceso muy favorable en las fistulas
bajas supratrigonales proximas a los meatos ureterales. Por
medio de esta via de acceso la resecciéon de la fistula se
lleva a cabo con mayor seguridad que con una incision
transvesical.

Los dos casos en que se practico la técnica de Tanago,
donde hay compromiso uretral con una destruccion muy
severa. Se efectla la tubulizacion de la pared anterior para
hacer la anastomosis con el resto de la uretra integra que
aun tiene la paciente.

Se puede utilizar un colgajo vaginal para reconstruir la pér-
dida de toda la uretra. En un tiempo posterior, la recons-
truccion de la uretra con el colgajo de la pared vaginal se
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refuerza con el misculo bulbo-cavernoso.

Esta sefiora consiguié una buena continencia. En un estu-
di del perfil uretral se comprueba que practicamente no
existia resistencia uretral. Con el colgajo de vagina de re-
fuerzo pudo hacerse la reconstruccion con un indice de
presion uretral satisfactorio.

Resultado quirtirgico: En las fistulas altas, vesico-vagina-
les, sobre 49 casos operados, en todos ellos se obtuvo el
cierre de la fistula con un 100% de curacion.

En las fistulas vésico-cervicales, sobre 9 casos, se consi-
gué la curacién en 7 pacientes (77,7%).

Las fistulas vésico-uterinas no tienen valor. Solamente
en un caso se obtuvo el cierre.

En las fistulas uretero-vésico-vaginales, sobre 8 casos se
consiguid el cierre en 7 (87,3%).

Sobre un total de 67 fistulas altas se consiguié el cierre
en 64 (91,3%).

En las fistulas bajas, en la vésico-vaginal pura, sobre 43 se
consigui6 el cierre en 41 (93,02%) vy en las fistulas vésico-
cervicales, sobre 7 casos se obtuvo el cierre en 5 (71,42%).
Por lo tanto, en un total de 50 casos, el cierre se obtuvo
en 45 (82,2%). Y en las fistulas con compromiso uretral,
que son las més graves y severas, sobre 23 casos se obtuvo
el cierre en 47,8%.

Estos son algunos de los aspectos quirlirgicos que podria-
mos discutir después de esta charla. Factores que influ-
yen para que no se consiga un buen cierre en una primera
operacién: utilizar una técnica y una via de acceso no ade-
cuada, una movilizacién vesical poco intensa, los desdobla-
mientos incompletos suturando muchas veces residuos
desvitalizados por la fibrosis que se instala en la fistula;
tension de la sutura justamente por un desdoblamiento y
un decolamiento poco satisfactorio de los planos a cerrar;
un plano muerto entre las suturas de la vagina y de la pa-
red musculo-mucosa de la vejiga; el problema del hemato-
ma e infeccion justamente en el area de decolamiento.
Muchas veces se ha hecho la sutura con material inabsor-
vible. Esto fue la causa de formacién de célculos. Las obs-
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trucciones precoces de la sonda muchas veces fuerzan la
sutura en los primeros dias del postoperatorio. Otras ve-
ces, se observan casos en que se intentd el cierre de la fis-
tula en tiempo muy precoz. Algunos pacientes portado-
res de fistula fueron operados a los 30 o 40 dias de la ins-
talacién de la fistula.

Creemos que es recomendable que, en todos los casos,
después de la instalacion de la fistula se espere por lo
menos tres meses para hacer la tentativa del cierre, Nunca
debe operarse antes de los tres meses.

Otro factor de mal prondstico son las fistulas muy am-
plias en que no hay tejido para hacer el cierre. Lo mismo
ocurre cuando por dificultades de manipulacion y decola-
miento las fistulas se localizan junto al meato uretral.

Cierto nimero de pacientes tuvieron algunas complica-
ciones que necesitaron una correccidon quirargica. Den-
tro de los 1560 casos, en dos hubo lesion u obstruccion del
meato ureteral. Una de las pacientes, volvio después con la
exclusién del rifion, que seguramente fue iatrogénica du-
rante el cierre y se le practico nefrectomia.

En la otra paciente el diagndstico fue precoz y se realizd
una reimplantacion del uréter que se habia cerrado en el
meato ureteral. En 2 casos hubo persistencia de fistula vé-
sico-cutanea en ese sector por lo que se le practicé una
reintervencion para su cierre,

Entre las complicaciones tardias, que nesesitaron cirugia,
tenemos 4 casos de incontinencia uretral, 2 casos de este-
nosis uretral, se ve que todos estos son casos graves con
una destruccién casi completa de la uretra y hubo un caso
en gue se formo litiasis vesical.

Esta es nuestra experiencia sobre el cierre de las fistulas.
Esoy a la disposicion para discutir algin aspecto del pro-
blema dentro de la experiencia que tenemos en el Servicio.
Dr. Vigo: Dr. Meneses: {Cuanto tiempo después usted
opera una recidiva fistulosa?

Dr. Meneses: Entre la primera y segunda tentativa de
cierre quirGrgico de una fistula deben pasar por lo menos
tres meses.




