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La hemiseccíón de vejiga y la interposi 
ción del epiplón en el tratamiento de 
ciertas fístulas vesico vaginales 

berv i c i o ae u r o l o g í a . 

Las d i f icu l tades en el tratamiento de las f í s t u l a s vé s i c o - v ag i na l e s va r ían tanto como tas 

condic iones mismas de esta c o m p l i c a c i ó n , de ah í que desde las que c ierran e spontanea -

mente con só lo un adecuado drenaje de la v e j i g a , hasta las que no curan jamás, se e n -

cuentran todos los grados intermedios. Pocos problemas de la pato log ía ur inar ia , sin 

embargo, dependen tanto de una técn ica correcta y adecuada a las part icu lar idades 

del caso como los que surgen en el tratamiento de este tipo de fístulas. En la literatura 

figuran a l gunas enfermas sometidas a ve inte y treinta operac iones , perseverancia que 

traduce el drama de las pac ientes que buscan , como pocas veces se ve en otros p a d e c i -

mientos, ! a c u r a c i ó n que ha de restituirlas a la normal idad. 

Creemos que la mayor ía de las f ístulas deben ser tratadas por v ía v a g i n a l , tal como lo 

han sostenido en esta S o c i e d a d Luis Pag i iere y E rco le , ante la preferencia que muchos 

urólogos le acuerdan al a c ce so suprapúb ico , por menos fami l ia r i zados que los g i n e c ó -

logos con el abordaje v a g i n a l , aún cuando sin l legar al exceso que impl ica la a f i rma -

c ión según la cual " e l c i ru jano que prefiere operar una fístula v é s i c o - v a g i n a l a través 

de la pared abdominal es el mismo que tratarla de ex t i rpa r l a s amígda las de un n iño por 

d isecc ión a través del c u e l l o " . Por el cont rar io , tenemos la c o n v i c c i ó n de que c ierto 

tipo de fístulas solo pueden ser tratadas con éx i to por v ía suprapúb ica , a la que r e -

cientemente C ibe r t se ref ir ió en esta S o c i e d a d con una técn ica que p ract i ca desde el 
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año 1950, y que dif iere de la c lás ica de Trendelemburg y Vori D í t te l , en la secc ión 
sagital de la pared posterior de la vej iga hasta la fístula; técnica que fue recién pub l i -
cada en 1959 por-Lupu. En 1964 C íbert expone los resultados obtenidos en 44 pacientes 
en quienes la a p l i c ó , con 34 curac iones, 3 mejorías y 7 fracasos. L ienhard, G o n z á l e z 
Pena y Luis Brea pub l i can en 1964 los resultados obtenidos en su exper ienc ia de seis 
pacientes tratadas con el procedimiento que atr ibuyen a Cibert. En 1960, Comte, Bottou y 
Ouradou refieren una técnica similar pqr v ía intraperitoneal ut i l i zada en 9 pacientes. 
En 1951 O ' C o n o r y Soko í publ ican los resultados de un procedimiento con sección s a -
gital de pared posterior de vej iga ap l i cado a once pacientes, con preferencia por v ía 
extraperitoneal y cerrando o no la vag ina. En 1935 K i rw in y Lowsley describen una téc-
nica en que secc ionan la pared vesical posterior hasta c ircunscr ib ir la fístula y los te-
jidos vecinos que resecan, la pérdida de substancia la cubren con un co lgajo ves ical 
por rotación. En el mismo año - 1 9 3 5 - Q u i n b y relata en la N e w England S o c i e t y d e 
Manchester , la secc ión sagital de la ve j i ga , que describe detal ladamente en el proto-
colo quirúrg ico de la enferma en que la empleó. En mérito a la brevedad prescindimos 
de su transcripción, reproduciendo las conclus iones de su trabajo: " E l objeto de la ope -
ración en la fístula ves icovag ina l es obtener una vej iga hermética, la vej iga puede 
contener ía or ina, la vag ina no. El cierre de la vejiga debe ser lo más perfecto po s i -
b le, el cierre de la vag ina es una cons ideración enteramente secundar ia, si no es per -
fecto cerrará por g ranu lac ión. 

El más fácil y completo acceso a la vej iga se real iza por v ía suprapúbica, y ésta debe 
ser empleada excepto en los casos más senci l los. 

Suficiente mov i l i zac ión del piso de la vej iga de la vag i na , es impe r^ i v o . S i es n e c e -
sario se faci l i ta grandemente por la secc ión de la vej iga en dos va lvas en d i recc ión 
sagital. 

La apertura del peritoneo durante la operac ión no s igni f ica n ingún riesgo sí la repara-
c ión ves ical es perfecta. 
Luego de la operación la vej iga debe permanecer completamente en reposo por drenaje 
constante hasta su c i ca t r i z ac i ón " . 
En la discusión que sigue a su lectura y ante una pregunta de Homans, destaca que es 
indiferente conducir la operación por v ía intra o extraperitoneal, aún cuando como 
norma debe intentarse en esta última forma. 

Waltman Walters en 1937 interpone el ep ip lón entre la vej iga y la vag ina basado en el 
éxito obtenido en su ap l i cac ión para obturar las úlceras gastroduodenales perforadas. 
Poco después Danforth ut i l iza un injerto libre de epiplón al no conseguir descenderlo 
hasta la vej iga. Bastiaanse en 1958 exter ior iza el epl íp lón por la vag ina en el trata-
miento de las fístulas vés ícovag ina l y rectovag inal . La combinac ión de ambos recursos 
la secc ión sagital de la vej iga para faci l i tar el tratamiento del trayecto fistuloso, y la 
ap l i cac ión del epiplón a la cara posterior de la linea de sutura para proteger la,apl ica-
da con éxito en dos pacientes con fístulas de caracteres poco frecuentes nos l leva a su 
presentación: 

O B S E R V A C I O N N ° 1: M . L. de B. 36 años, argent ina, casada. En 1959 se le efectúa 
histerectomla post-parto, apareciendo fístula vé s i co - vag ina l . Fue operada al año s i -
guiente por vía alta sin éxito. Uh año después se reinterviene por v ía vag ina l , ob te -
niéndose el cierre durante varios meses, luego de los cuales reaparece la fístula. En 
1963 la intervenimos por v ía suprapúbica intraperitoneal, secc ionando sagitalmente la 
ve j i ga , la fístula ocupa el tr ígono, hal lándose dos cá lcu los , uno libre en la vej iga y 
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otro enc l a vado en el trayecto fistuloso. Los tejidos próximos son de cons i s tenc ia ca r t i -

lag inosa d i f i cu l tando notablemente la secc ión a tijeras: se cateter izan los ureteres y se 

ext irpa la fístula con la mayor parte de tejidos a lterados, comprobándose pérdida de 

substancia parcial en uréter i zqu ie rdo , por lo que se efectúa su secc ión y re implanta -

c ión; resulta d i f í c i l desprender los bordes de la v a g i na por el proceso de esclerosis que 

los invade. Se c ierra la ve j i ga con puntos separados de catgut c rómico N ° 1 que toman 

ampl iamente los bordes ves ica les a un centímetro de el los y en toda la extens ión del 

corte, excepto la bóveda en que se deja sonda de Pezzer. El ep ip ión se exter ior iza por 

vag ina cubr iendo la sutura de vej iga y f i jándolo a la pared vag ina l con un punto de s u -

tura. Los ureteres se dejan cateter izados co locándose drenaje paraves ica l i zqu ierdo. Se 

efectúa a sp i rac ión permanente a través de sonda de c itostomla. 

El 4 .2 ,63se extraen sondasuretera les . El 19.2.63 urograf ía de control que muestra buena 

func iona l idad b i la tera l . El 23 .263 a l ta con vej i ga cerrada. 

Es vista ocho meses después comprobándose rec id i va de l it iasis ve s i c a l , la fístula p e r -

manece cerrada. 

O B S E R V A C I O N N ° 2: 51 años , ca sada , españo la . En 1955 es operada de un prolapso 

vag ina l aparec iendo fístula v é s i c o - v a g i n a l de la que se la interviene en cuatro o c a s i o -

nes por diferentes c i rujanos sin éx i to . El 21.1.64 ingresa al S e r v i c i o de U ro l og í a del 

Po l i c l l n i co de San M a r t í n , comprobándose al examen c i s toscóp ico fístula supratr igonal 

y vej iga de muy escasa c a p a c i d a d . S e Interviene el 7.2.64 por v ía suprapúbica intrape-
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ritoneal. Se secciona la pared posterior de vej iga sobrepasando la fístula cuyos bordes 
se resecan; se cateter izan los ureteres y se desprende el muñón del cérv ix de la bóveda 
vag i na l , se efectúa cierre de la secc ión ves ica l con puntos separados de catgut crómico 
que toman ampliamente el músculo ve s i ca l , completando con sutura de la mucosa con 
surget de catgut 00. Se antepone el ep ip lón a la cara anterior del cérv ix y se tracciona 
de ambos previamente fijados a una gasa que sale por vag ina y sobre la que se efectúa 
tracción elástica permanente; drenaje de vej iga por sonda de Pezzer suprapúb icaquese 
conecta a aspiración continua. El 9.3.64 se le da el a lta con flstuia ves i co -vag ina l c e -
rrada, persiste perdida por hipogástrio. 
Un año después se mantine la curac ión. 

C O N S I D E R A C I O N E S : La secc ión sagital hasta el trayecto fistuloso y aún más a l lá fa -
c i l i ta considerablemente la separación vé s i co -vag ina l en los casosd i f l c i le s . 
Creemos en cambio que la extraper i ton izac ión de la vej iga compl ica innecesariamente 
la intervención, aún cuando no merezca el reparo deComte y co l , sobre el compromiso 
que acarrearla a la vascu la r i zac ión ves ica l . Las crit icas que pueden hqcerse sobre el 
riesgo de la contaminac ión peritoneal tienen menguado valor en las c ircunstancias a c -
tuales; aún cuando más objetable es la pos ib l idad de adherencias post-operatorias tras-
cendentes. Como C íber t , los autores citados le dan importancia al cierre vag ina l e 
inclusive en ocasiones con material no reabsorbible, que a nuestro criterio es f ranca-
mente desaconsejable en una intervención de este tipo. Le damos importancia al cierre 
ves ical con puntos de catgut crómico que toman generosamente el músculo, si es pos i -
ble submucosos pero que buscan de afrontar ampliamente los te j idos j i te rados , con el 
mismo criterio con que se usan los puntos en masa en las*reintervenciones próximas en la 
c í o k v - de las paredes abdominales, completando con una sutura continua de catgut 
simple en la mucosa ves ica l . El recurso de la u t i l i zac ión del ep ip lón sobre la l inea de 
sutura lo creemos de extraordinario valor por las condic iones plásticas protectoras de 
este elemento por todos conocidas. S i lo exterior izamos por una brecha vag inal es por -
que s implif ica su ap l i c a c i ón , no se trata por lo tanto exactamente de una interposic : cn 
entre ambos organos, término que hemos usado para faci l itar la comprensión, por otra 
parte tenemos el convenc imiento de que no es necesario el cierre v ag i na l , por el c o n -
trarío , el aproximar la pared de ambos órganos es crear las cond ic iones para que la f í s -
tula rec id ive. Por últ imo juzgamos imprescindible, contra la op in ión de los que se l i -
mitan al drenaje a través de la uretra, la creac ión de una cistostomía suprapúbica. D e -
jar librado el éx ito de una operación de esta trascendencia a la permeabi l idad de una 
sonda uretral, permeabi l idad inconstante después de ocho o d iez d ías, no tiene sent i -
do, cuando se puede crear una vá l vu la de seguridad que actuará si se oc luye la sonda 
uretral, o se ut i l i zará para una irr igación continua si se creyera conveniente, ya que 
tampoco creemos que la fístula recidive por no mantener la vej iga completamente v a -
c i a , cond ic ión que dudosamente cumple n ingún recurso como no sea la aspiración c o n -
tinua, superior al método de tortura de mantener a la enferma en decúbito ventral du -
rante quince días. La sal ida de la sonda de la cistostomía por una pequeña incis ión pa-
ramediana, a través del recto anter ior, abrevia y asegura notablemente el cierre ves i -
cal al retirarla entre doce y quince días después de la intervención. 
S i hemos hecho h incapié en los predecesores del método, es porque nos ha llamado la 
atención que un recurso tan efect ivo del que dice Chassar Mo i r " U n método optat ivo, 
aparentemente drást ico, pero en real idad sorprendentemente s imple" haya sido recreado 
por diversos autores sin lograr la difusión que merece. 
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R E S U M E N : C o n motivo de haber operado dos pacientes con fístulas v é s i c o - v a g i n a les 
de caracter íst icas poco frecuentes, y va l iéndose de la secc ión sagital de la vej iga y de 
la interposición del ep ip l ón , se revisa la b ib l i og ra f í a y se destaca la importancia que 
para los autores tienen ciertos detal les técnicos. 
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D I S C U S I O N : Intervienen Dr. Bernardi, Dr. Pagliere. 

SR. PRES IDENTE ( F o n i o ) E s t á en consideración el trabajo presentado. 

SR. B E R N A R D I . - Qu ie ro felicitar al Dr. Pagliere por el éxito obtenido. 
Pero los que tenemos experiencias en este tipo de fístulas, consideramos que el éxito -
estriba en hacer una intersección muy amplia de la misma, olvidándose de circunscr i -
birla como han pretendido una cantidad de autores. 
Se hace una intersección amplia, resecando los bordes esclerosos y practicando sutura 
medial. Hemos operado muchos pacientes y los resultados han sido siempre exitosos. La 
interposición delepip lón me parece un poco peligrosa. M e gustarla hacerla alguna vez, 
aunque lo haría con mucho temor porque estimo que quedarla el peritoneo abierto y e x -
pondríamos esa parte a una probable infección. Creo que con la técnica que preconizó 
el doctor Pagliere, ha sido suficiente. Todo lo demás, es sumamente riesgoso. Nunca 
he fracasado, haciendo una resección amplísima. La vagina es un elemento secundario; 
lo importante es resecar bien los bordes. 

SR. PAGL IERE : Nos satisface la coincidencia del Doctor Bernardi, que con su gran e x -
periencia avala esto. En lo único que disiento es en cuanto a la posibil idad de que la 
interposición del epiplón traiga consecuencias infecciosas o inflamatorias. Creemos d i -
fícil eso, porque el epiplón queda prácticamente ocluyendo completamente el or if ic io 
inferior de la bóveda de la vagina y es poco probable que se creen condiciones favora-
bles para una infección. 


