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Las dificultades en el tratamiento de las fistulas vésico-vaginales varian tanto como las
condiciones mismasde esta complicacién, de ahi que desde las que cierran espontanea-
mente con sélo un adecuado drenaje de la vejiga, hasta las que no curan jamds, se en-
cuentran todos los grados intermedios. Pocos problemas de la patologia urinaria, sin
embargo, dependen fanto de una técnica correcta y adecuada a las particularidades
del caso ‘como los que surgen en el tratamiento de este tipo de fistulas. En la literatura
figuran algunas enfermas sometidas a veinte y treinta operaciones, perseverancia que
traduce e! drama de las pacientes que buscan, como pocas vecesse ve en otros padeci-
mientos, la curacién que ha de restituirlas a la normalidad.

Creemos que la mayoria de las fistulas deben ser tratadas por via vaginal, tal como lo
han sostenido en esta Sociedad Luis Pagliere y Ercole, ante la preferencia que muchos
urélogos le acuerdan al acceso suprapdbico, por menos familiarizados que los gineco-
logos con el abordaje vaginal, adn cuando sin tlegar al exceso que implica la afirma-
cién segun la cual "el cirujano que prefiere operar una fistula vésico-vaginal a través
de la pared abdominal es el mismo que trataria de extirpar las amigdalas de un nifio por
diseccién a través del cuello". Por el contrario, tenemos la conviccién de que cierto
tipo de Fistulas solo pueden ser tratadas con éxito por via suprapbica, a la que re-
cientemente Cibert se refirié en esta Sociedad con una técnica que practica desde. el



490 H. PAGLIERE, C. SCORTICAT! Y £, SOLDANO

afio 1950, y que difiere de la clésica de Trendelemburg y Von Dittel, en la seccién

sagital de la pared posterior de la vejiga hasta la fistula; técnica que fue recién publi-
cada en 1959 por-Lupu. En 1964 Cibert expone los resultados obtenidos en 44 pacientes
en quienes la aplicé, con 34 curaciones, 3 mejortas y 7 fracasos. Lienhard, Gonzalez
Peno y Luis Brea publican en 1964 los resultados obtenidos en su experiencia de seis
pacientes tratadas con el procedimiento que atribuyen a Cibert, En 1960, Comte, Bottou y
Ouradou refieren una técnica similar por via intraperitoneal utilizada en 9 pacientes.
En 1951 O'Conor y Sokol publican los resuitados de un procedimiento con seccién sa-
gital de pared posterior de vejiga aplicado a once pacientes, con preferencia por via
extraperitoneal y cerrando o no la vagina, En 1935 Kirwin y Lowsley describen una téc-
nica en que seccionan la pared vesical posterior hasta circunscribir la fistula y los te-
jidos veclnos que resecan, la pérdida de substancia la cubren con un colgajo vesical
por rotacién. En el mismo afio -1935- Quinby relata en la New England Society de
Manchester, la seccién sagite! de la vejiga, que describe detatladamente en el proto-
colo quirdrgico de la enferma en que la emples. En mérito a lo brevedad prescindimos
de su transcripcién, reproduciendo las conclusiones de su trabajo: "Ef objeto de la ope-
racién en la fistula vesicovaginal es obtener una vejiga hermética, la vejiga puede
contener la orina, la vagina no. El cierre de la vejiga debe ser lo mds perfecto posi=
ble, el cierre de lo vogina es una consideracién enteramente secundoria, si no es per-
fecto cerrard por granulac¢ion,

El més fécil y completo acceso a la vejiga se realiza por via suprapibica, y ésta debe
ser empleada excepto en los casos mds sencillos.

Suficiente movilizacién del piso de la vejiga de la vagina, es impergivo, Si es nece-

sario se facilita grandemente por la seccién de la vejigo en dos valvas en direccion

sagital,

La apertura del peritoneo durante la operacién no significa ningdn riesgo si la repara-

cién vesical es perfecta,

Luego de la operacién la vejiga debe permanecer completamente en reposo por drenaje

constante hasta su cicatrizacién",

En lo discusidén que sigue a su lectura y ante una pregunta de Homans, destaca que es

indiferente conducir la operacién por via intra o extraperitoneal, adn cuando como

norma debe intentarse en esta dltima farma,

Waltman Walters en 1937 interpone el epipién entre la vejiga y la vagina basado en el

éxito obtenido en su aplicacién para obturar las Glceras gastroduodenales perforadas.

Poco después Danforth utiliza un injerto libre de epiplén al no conseguir descenderlo

hasta la vejiga. Bastiaanse en 1958 exterioriza el epliplén por la vagina enel trata-

miento de las fistulas vésicovaginal y rectovaginal. La combinacién de ambos recursos

la seccién sagital de la vejigo para facilitar el tratamiento del trayecto fistuloso, y la

aplicacion del epiplén a la cara posterior de la linea de sutura para protegerla, aplica-

da con éxito en dos pacientes con fistulas de caracteres poco frecuentes nos Ileva a su

presentacién:

OBSERVACION NP 1: M, L. de B. 36 afios, argentina, casada. En 1959 se le efectda
histerectomia post-parto, apareciendo fistula vésico-vaginal. Fue operada al afo si-
guiente por via alta sin éxito. Un afio después se reinterviene por via vaginal, obte-
niéndose el cierre durante varios meses, luego de los cuales reaparece la fistula, En
1963 la intervenimos por via supraptbica intraperitoneal, seccionanda sogitalmente la
vejiga, la fistula ocupa el trigone, holldndose dos célculos, uno libre en la vejiga y
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otro enclavado en el trayecto fistuloso. Los tejidos préximos son de consistencia carti-
laginosa dificultando notablemente la seccién a tijeras: se cateterizan los ureteres y se
extirpa la fistula con la mayor parte de tejidos alterados, comprobéndose pérdida de
substancia parcial en uréter izquierdo, por lo que se efectia su seccién y reimplanto-
cién; resulta dificil desprender los bordes de la vagina por el proceso de esclerosis que
los invade, Se cierra la vejiga con puntos separados de catgut crémico N°1que toman
ampliamente los bordes vesicales a un centimetro de ellos y en toda la extensién del
corte, excepto la béveda en que se deja sonda de Pezzer. El epipién se exterioriza por
vagina cubriendo la sutura de vejiga y fijéndolo ala pared vaginal con un punto de su-
tura. Los ureteres se dejan cateterizados colocdndose drenaje paravesical izquierdo. Se
efectia aspiracién permanente a través de sonda de citostomia,

El 4.2.63se extraen sondasureterales. Ef 19.2.63 urografia de control que muestra buena
funcionalidad bilateral. El 23.263 alta con vejiga cerrada.

Es vista ocho meses después comprobdndose recidiva de fitiasis vesical, la fistula per-
manece cerrada.

PIPLOM

FISTU LA

OBSERVACION NP° Z: 51 afios, casada, espafiola. En 1955 es operada de un prolapso
vaginal apareciendo Fistula vésico-vaginal de la que se la interviene en cuatro ocasio-
nes por diferentes cirujanos sin éxito. El 21,1.64 ingresa al Servicio de Urologia del
Policlinico de San Martin, comprobdndose al examen cistoscépico fistula supratrigonal
y vejiga de muy escasa capacidad.Se interviene el 7.2.64 por via suprapUbica intrape-
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ritoneal. Se secciona la pared posterior de vejiga sobrepasando la fistuia cuyos bordes
se resecan; se cateterizan los ureteres y se desprende el muién del cérvix de la béveda
vaginal, se efectia cierre de la seccién vesical con puntos separados de catgut crémico
que toman ampliomente el mosculo vesical, completando con sutura de la mucosa con
surget de catgut 00, Se antepone el epiplén ala cara anterior del cérvix y se tracciona
de ambos previamente fijados a una gasa que sale por vagina y sobre la que se efectda
traccién eldstica permanente; drenaje de vejiga por sonda de Pezzersupraptbica que se
conecta a aspiracién continua. El 9.3.64 se le da el alto con fistula vesico-vaginal ce~
rrada, persiste perdida por hipogéstrio.

Un afio después se mantine la curacién,

CONSIDERACIONES: La seccién sagital hasta el trayecto fistuloso y aon més allé fa-
cilita considerablemente la separacién vésico-vaginal en los casos dificiles.

Creemos en cambio que la extraperitonizacién de la vejiga complica innecesariamente
la intervencién, adn cuando ho merezca el reparo de Comte y col, sobre el compromiso
que acarrearia a la vascularizacién vesical, Las criticas que pueden hacerse sobre el
riesgo de la contaminacién peritoneal tienen menguado valor en las circunstancios ac-
tuales; adn cuando mds objetable esla posiblidad de adherencias post-operatorias tras-
cendentes. Como Cibert, los autares citados le dan importancia al cierre vaginal e
inclusive en ocasiones con material no reabsorbible, que a nuestro criterio es franca-
mente desaconsejoble en una intervencién de este tipo. Le damos importancia af cierre
vesical con puntos de catgut crémico que toman generosamente el mosculo, si es posi-
ble submucosos pero que buscan de ofrontar ampliamente los tejidos giterados, con el
mismo criterio con que se usan los puntos en masa en las*reintervenciones préximas en la
ciruo®~ de las paredes abdominales, completando con una sutura continua de catgut
simple en la mucosa vesical. El recurso de la utilizacién del epiplén sobre la linea de
sutura lo creemos de extraordinario valor por las condiciones pldsticas protectoras de
este elemento por todos conocidas. Si lo exteriorizamos por unabrecha vaginal es por-
que simplifica sy aplicacién, no se trata por lo tanto exactamente de una interposic’“n
entre ambos organos, término que hemos usado para facilitar la comprensién, por otra
parte tenemos el convencimiento de que no es necesario el cierre vaginal, por el con~
trario, el aproximar la pared de ambos érganos es crear las condiciones para que la fis~
tula recidive. Por Gltimo juzgamos imprescindible, contra la opinién de los que se li~
mitan al drenaje a través de la uretra, la creacién de una cistostomia suprapgbica, De~
jor librado el éxito de una operacién de esta trascendencia a la permeabilidad de una
sonda uretral, permeabilidad inconstante después de ocho o diez dias, no tiene senti~
do, cuando se puede crear una vélvula de seguridad que actuaré si se ocluye la sonda
uretral, o se utilizard para una irrigacién continua si se creyera conveniente, ya que
tampoco creemos que la fistula recidive por no mantener la vejiga completamente va-
cia, condicién que dudosamente cumple ningdn recurso como no sea la aspiracién con-
tinua, superior al método de tortura de mantener a la enferma en decibito ventral du-
rante quince dias. La salida de la sonda de la cistostomia por una pequefia incisién pa-
ramediana, a través del recto anterior, abrevia y asegura notablemente el cierre vesi-
cal al retirarla entre doce y quince dias después de la intervencién.

Si hemos hecho hincapié en los predecesores del método, es porque nos ha {lamado la
atencién que un recurso tan efectivo del que dice Chassar Moir "Un método optativo,
aparentemente drdstico, pero en realidad sorprendentemente simple" haya sido recreado
por diversos autores sin lograr la difusién que marece.
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RESUMEN: Con motivo de haber operado dos pacientes con fistulas vésico-vaginales
de caracteristicas poco frecuentes, y valiéndose de la seccién sagital de la vejiga y de
la interposicién del epiplén, se revisa la bibliografia y se destaca la importancia que
para los autores tienen ciertos detalles técnicos.
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DISCUSION: Intervienen Dr, Bernardi, Dr. Pagliere.
SR. PRESIDEN TE (Fonio) .- Estd en consideracién el trabajo presentado.

SR. BERNARD!.- Quiero felicitar ol Dr. Pagliere por el éxito obtenido.
Pero los que tenemos experiencias en este tipo de fistulas, consideramos que el éxito-
estriba en hacer una interseccién muy amplia de la misma, olvidéndose de circunscri-
birla como han pretendido una cantidad de autores.

Se hace una interseccion amplia, resecando los bordes esclerosos y practicando sutura
medial. Hemos operado muchos pacientes y los resultados han sido siempre exitosos. La
interposicién del epiplén me parece un poco peligrosa. Me gustaria hacerlaalguna vez,
aunque lo haria con mucho temor porque estimo que quedaria el peritcneo abierto y ex~
pondriamos esa parte a una probable infeccién. Creo que con la técnica que preconizé
el doctor Pagliere, ha sido suficiente. Todo lo demés, es sumamente riesgoso. Nunca
he fracasado, haciendo una reseccién amplisima. La vcgmo es un e|emen§o secundario;
lo importante es resecar bien los bordes.

SR. PAGLIERE: Nos satisface la coincidencia del Doctor Bernardi, que con su gran ex-
periencia avala esto. En lo Unico que disiento es en cuanto a la posibilided de que fa
interposicion del epiplén treiga consecuencios infecciosas o inflamatorias. Creemos di-
ficil eso, porque el epiplén queda practicamente ocluyendo completamente el orificio
inferior de la béveda de la vagina y es poco probable que se creen condiciones favora-
bles para una infeccién,



