FISTULAS URINARIAS

Coordinador: Dr. Elvio O. Soldano. Relatores: Dr. Federico Wiks, Dr. Leon M. Metz,
Dr. Hugo Signori, Dr. Edgardo Contreras, Dra. Dora Arroyo

Dr. Elvio Soldado: La Sociedad de Urologia y Nefrologia
de 'a Provincia de Buenos Aires, invitada por la Sociedad
Argentina de Urologia al Congreso Argentino de Urologia,
ha elegido como tema de mesa redonda que le fuera enco-
mendado: FISTULAS URINARIAS.

Este capitulo de la urologia es tan eterno como nuestra es-
pecialidad, y asi de afiejo es de vigencia permanente por-
que es motivo de constantes evaluaciones, modifigaciones
de tratamientos y correcciones de actitudes que eviten su
aparicion.
El avance de la medicina moderna con la aparicion de nue-
vas técnicas en diversas patologfas, tales como las que se
utilizan en el tratamiento oncolégico y el advenimiento
de la era radiante, que se han sumado a las causas etiold-
gicas de las fistulas urinarias, ha hecho que el urologo agu-
“dice su capacidad cientifica y técnica para llevar al pacien-
te a una curacion rapida y efectiva que altera, no solamen-
te a su organismo, sino también su psiquismo, al sentirse
sociaimente disminuido por la pérdida constante de orina.
Este trabajo que presentamos a ustedes es un trabajo coo-
perativo, porgue tal es nuestra norma. En él han partici-
pado los servicios de Urologia de los hospitales Interzonal
de Agudos ““General San Martin de la Plata”, Interzonal
de Agudos “Mariano R. Castex” de San Martin, Policial
“Bartolomé Churruca”, institutos Médicos Antartida y es-
tadisticas particulares de médicos urélogos de nuestra so-
ciedad.

Hemos evatuado 112 casos de los cuales hemos podido res-
catar 82. Para el desarrolio de la mesa hemos dividido el
tema en:

Fistulas urocutaneas vy arteriovenosas: disertara el Dr. Fe-
derico Wiks.

Eistulas urointestinales: disertara el Dr. Ledn Maria Metz.
Fistulas urogenitales: disertara el Dr, Hugo Signori.
Estadisticas y consideraciones generales: disertard el Dr.
Edgardo Contreras.

Aspectos nefrouroldgicos: disertara la Dra. Dora Arrovyo.

Debemos destacar que no hemos de referirnos a las fistu-
las uretrales por considerar su etiopatogenia como as{ tam-
bién su resolucidn como un vasto capitulo, que seria moti-
vo de un tema Unico para una mesa redonda.

Fistula: definicion y concepto. Estadistica

Dr. Edgardo Eliseo Contreras

Por fistula se entiende al proceso patogénicamente repre-

sentado por una comunicacion entre una cavidad primitiva
de cualquier naturaleza con el exterior, comunicaciéon que
se encuentra constituida por un conducto revestido por te-
jido de granulacion. Por analogia recibe también la misma
denominacién cuando las cavidades son anatomicas y la
comunicacion se realiza entre las mismas, y por su inter-
medio con el exterior.

Cuando aceptamos el término “’lesidon”, por una comuni-
cacion andmala y patoldgica, es totalmente correcto pues-
to que, para constituirse una fistula, se necesita: a) una le-
sion histica con metamorfosis regresiva de diversa natura-
leza; b) una neoformacidn de los tejidos; c) trastornos cir-
culatorios con exudacion concomitante, o sea, que la le-
sion actua en la primera parte del proceso fistuloso, desen-
cadenandolo. .
Durante mucho tiempo se sostuvo que uno de los factores
importantes en la persistencia de la fistula era su epiteliza-
cidn y esto es inexacto, puesto que raramente sucede y en
segmentos o la reversion de la mucosa por el conducto u
orificio fistuloso, pero no el avance de la mucosa por el
mismo. El nacimiento de tales errares estriba en confundir
macroscopicamente el tejido de granulacion de fa comuni-
cacién, crénicamente inflamado y redundante por epite-
lio, en particular, en nuestro caso de fistulas vesico-vagina-
les vy en las vesico-cutaneas.

Recibe la denominacién de persistente cuando deja de te-
ner comunicacion con el exterior aparentando su definiti-
va solucion, abriéndose posteriormente en distintas opor-
tunidades, y las definitivas pbr su persistencia de no me-
diar un tratamiento.

La constitucion de una fistula puede deberse a diversos
factores, entre los de mayor importancia v frecuencia se
mencionan:

1) Tamaiio de la lesion.

2) Naturaleza de la misma.

3) Estado del tejido previo a la lesion.

4) Reagudizaciones en el tejido de granulacion.
5) El permanente pasaje de liquidos o solidos.

E! tamafio de la lesidon se encuentra en razdn directa con
las posibilidades de constitucion de la fistula, en cuanto a
la naturaleza actuante la noxa que provoque mayor defec-
to de irrigacién provocard una mayor cdmunicacion y su
reparacion serd mas dificultosa y con defectos, como ocu-
rre con las radicas. El estado del tejido previo a la lesion
como causa concomitante de la misma en si o por el difi-
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cultoso manejo del mismo durante una maniobra quirurgi-
ca. Las reagudizaciones inflamatorias de naturaleza bacte-
riana del trayecto impediradn el cierre espontdneo de las
mismas. Por Gltimo, otro de los factores considerados co-
mo importante seria el trasvasamiento de liquidos o sbli-
dos por la comunicacién, actuando en forma mecanica por
su presencia o reactivando la inflamacion.

En cuanto a las denominadas fistulas congénitas, no son
tales, puesto que escapan a la definicion general de fistula
por no poseer en su trayecto tejido de granulacion y en-
contrarse epitelizadas, son entidades nosolégicas por di-
sembriogénesis que reciben denominaciones particulares
como heterotopia ureteral subesfinteriana, extrofia vesi-
cal o hipospadias, como tal las mencionamos pero no son
motivo de nuestro trabajo cooperativo. Con respecto a las
espontaneas no es muy feliz la acepcion porque, en estos
casos, la lesién existe, siendo interna la noxa causante, la
divulgacién de la acepcion proviene de la mayor frecuen-
cia por agresiones externas,

El criterio de denominacién como estable de una fistula es
eminentemente quir(irgico y no patogénico puesto que la
misma es estable o estabilizada cuando esta constituida y
la denominacion anterior es simplemente de lesion, El pe-
riodo de constitucion de la misma variard entre las tres se-
manas por lesién inflamatoria y varios meses en las radi-
cas. La oportunidad quir(irgica dependerd de la naturale-
za de la misma.

No particularizo ni menciono especiales o particulares
etiologias o patogénesis puesto que cada uno de los que
me siguen a continuacién se referiran a ello.

Estadistica general

Por primera vez nuestra sociedad no presentard una esta-
distica discriminada general del trabajo cooperativo al no
poder equiparar cientificamente tan diversas fistulas, ha-
ciendo mencién simplemente que el nGmero de casos
aportados fue mayor a cien y los presentados, por ser
completos, ochenta y dos.

Fistulas A. V. y urocutaneas 10

Fistulas urogenitales 56

F istulas uroentéricas 17
TOTAL: 82

FISTULAS ARTERIO VENOSAS Y UROCUTANEAS

Dr. E. Federico Wilks

El shunt arteriovenoso de causa congénita o adquirida a
nivel renal ha sido incluido dentro de la tematica a con-
siderar. La comunicacion establecida puede ser de natu-
raleza Gnica o a través de miltiples soluciones de conti-
nuidad entre los territorios arterial y venoso; asi mismo
es dable observar la formacién de cavidades seudoaneu-
rismaticas de variable tamafio y comunicaciones al siste-
ma excretor {artetco calico venosas). La sintomatologia
estara en estrecha relacién con la etiopatogenia y magni-
tud de la fistula, asi podremos observar manifestaciones
clinicas tales como: trastornos hemodinamicos e insufi-
ciencia cardiaca, dolor y tumoracion del flanco, hematu-
ria,letc., son signologia local de bulto lumbar, frémito y
soplo.

Ffstulas arteriovenosas

Post traumaticas (acciden-
tales)

Congénitas
Post quirlrgicas

¥
Etiologia . .y
9 Accidentes de puncion
Adquiridas biopsia
Tumorales
Fistulas arteriovenosas

Sintomatologia Signologia
Trastornos hemodinamicos Hematuria
Dolor Tumor
Tumor Soplo
Hematuria Frémito

Ante la sospecha clinica de la presencia de una fistula ar-
teriovenosa renal, es de fundamental importancia la valo-
racion cardiolégica y hemodindmica del paciente. En
oportunidades son trastornos tales como hipertension e in-
suficiencia cardiaca los que motivan 1a consulta.

En el protocolo sistematico de estudio urologico figuran:
simple de A.U. - U.E. v angiografia. Otros examenes even-
tuales pueden ser la endoscopia y estudios morfoldgicos
tales como ecotomografia, T.C., etc.

Tratamiento
Hemos considerado el tratamiento general dirigido a la

descompensacion cardiovascular y ef tratamiento causal en
relacion a la etiologia uni o bilateralidad de la lesion,

Fistulas arteriovenosas

General Nefrectomia
Nefrectomia parcial y
Causal segmentaria

Embolizacion

Fistulas arterio-venosas

N. parcial
Nefrectomia
Nefrectomia

Post puncion biopsia 2
Post traumatica
Tumoral

-

Fistulas nefrocutdneas
Las de menor frecuencia corresponden a las nefrocuta-
neas, en funcion de su etiologia se consideran: ‘
Fistulas nefrocutaneas
Esponténeas
Etiologia
Accidentales
Espontaneas
@ Litiasis con o sin obstruccién

® Infeccién urinaria sin litiasis
® Tuberculosis
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® Neoplasia
® Atinomicosis
® Bilarciosis

Accidentales

® Post-traumaticas

® Post-quirdrgicas
—Hidatosis
—Quistosis
—Nefrectomias parciales
—Nefrotomias

Sintomas

Si se trata de procesos que se abren al exterior en forma
espontdnea, es imprescindible ‘la existencia de un flemén
progresivo con tendencia a la necrosis del espacio perineal
que tendra su expresién en un cuadro infeccioso con re-
precusion general, La flogosis local con tumefaccion y ru-
bicundez preceden al esfacelo cutdneo y consecuente fis-
tulizacion.

En general, antes de que ocurra la apertura espontanea, se
verifica la intervencion del cirujano, quien realiza el dre-
naje con o sin tratamiento causal.

Tratamiento
La bilateralidad de la lesion, la existencia de un solo rifion

o la presencia de insuficiencia renal, configuran el primer
enfoque terapéutico.

Tratamiento
General
Nefrostomia
Causal Cirugia reparadora
Nefrectomia

EL tratamiento general no va mas alla de poner en condi-
ciones al enfermo de realizar cirugia, y debe apuntar a la
correccion de desequilibrios hidroelectroliticos y el uso de
antibioticoterapia y quimioterapia antibacteriana.

El drenaje amplio de una fistula con desbridamiento de
cavidades flemonosas precede a veces al tratamiento cau-
sal.

En oportunidades, la nefrostomia se utiliza como Unica
solucion.

Fistulas uretero y pielo cutaneas

Etiologia
Se han considerado a las

Espontédneas L
- Post quirurgicas
Adquiridas L
Accidentales no quirlrgicas

El cuadro expuesto menciona a las fistulas espontaneas de
la via urinaria superior a la piel. Se ha nombrado a infec-
ciones inespecificas, ureteritis T.B.C. y ureteritis litidsica
como procesos causales aunque de muy escasa frecuencia.
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Fistulas uretero y pielo cuténeas - Post quirdrgicas

—Cirugia uroldgica

—Cirugia ginecolégica
—Cirugia vascular

—Cirugia colénica

—Cirugia retroperitoneal
—Cirugia del transplante renal

La cirugia urologica potencialmente productora de fistu-
las, es la siguiente: Nefrectomia, Ureterolitotomia, Urete-
rostomia, Cirugia reparadora.

En la ureterolitotomia los factores condicionantes se pue-
den resumir en no haber constatado la permeabilidad pe-
roperatoria, decubitos de cayeteres, necrosis distal, error
técnico y edema post-operatorio, La ureterostomia puede
condicionar una fistula cuando se necrosa el sector distal
llevado a la piel. Cuando hablamos de cirugia reparadora
nos estamos refiriendo a los fracasos de ureteropieloplas-
tias, ureteroplastias, ureterocaliplastias y anastomosis ure-
tero digestivas.

En cirugia ginecolégica, la histerectomia total, histerecto-
mia ampliada y cesarea pueden ser causas condicionantes:
en cirugia vascular, el aneurisma de aorta y mds raramen-
te la sipaticectomia. En cirugia retroperitoneal menciona-
remos a la oncoldgica, endiometrosis, etc. La cirugia colo-
nica puede lesionar el ureter ocasionalmente siendo la on-
coldgica la de mayor riesgo; en el transplante renal se pue-
den verificar fistulas cutianeas tanto en anastomosis pielo
piélicas, pielo ureterales como ureterocistoneostomia.

Fistulas uretero y pielo cutineas - Accidentales no
quirdrgicas

Arma de fuego
Arma blanca
Contusién con disyuncién ureteropiélica

Cuando se trata de lesiones accidentales {(traumatismos
abiertos), es dable observar que la salida de orina al exte-
rior se cumple luego de un periodo de tiempo en el que se
acumula en el espacio retroperitoneal dando Jugar a una
coleccion absedada.

Es comin que, por tratarse de traumatismos abdominales
penetrantes, sean explorados quirirgicamente en forma in-
mediata, pudiendo pasar desapercibida la lesion de via ex-
cretora; esta condicion da lugar a la manifestacién fistu-
losa con salida de orina a través de la herida quirargica o
la puerta de entrada del proyectil, como sucedié en uno
de nuestros casos.

Fistulas uretero y pielo cutneas
Sintomatologia

Lo mas ostensible es la salida de orina al exterior. A través
de una solucion de continuidad de la piel. El cuadro clini-
co que responde al extravasado flemoso retroperitoneal en
general precede al hecho mencionado con elementos como
sindrome febril, distension abdominal-ileo, dolor, defensa,
Yy contractura.

La mayoria de las veces acompania a la fistula, alteracion
urodindmica de grado variable que en oportunidades es
causa determinante de la salida de orina hacia la piel {obs-
truccion por debajo del orificio fistuloso), o es el proceso
plastico que sigue al extravasado urinario retroperitoneal
el responsable de los cambios dinamico estructurales y
funcionales del sistema correspondiente.




Metodologia de estudio
A. Diagnéstico radiologico

-—-Simple de abdomen {ileo) con placa de pie
—Urograma excretor

—EStudios retrégrados

—Fistulografia

B. Exdmenes complementarios diagnosticos

—Endoscopia y cromocistoscopia

—Cromoscopias en general dando relevancia al decubi-
to elegido

—Dosaje de urea y otros solutos en el humor fistuleso
Otros elementos estan destinados a valorar la funciona-
lidad del rifidn afecto; mencionaremos a la gamagrafia
y radiorenograma isotopico.

Tratamiento‘

Confirmada la fistula, valorado el estado del parenquima y
morfologia del sistema afectado, estamos en condiciones
de elaborar el plan terapéutico. Los aspectos a tener en
cuenta son: la uni o bilateralidad de la lesién, la etiologfa
del proceso, el estado funcional del sistema afectado, la
magnitud y extensién de la lesién y la situacién o posibili-
dades del aparato urinario inferior. La existencia de insu-
ficiencia renal o estado séptico serdn factores de conside-
racién primordial. En nuestra serie se han registrado sola-
mente de un total de 82 casos de fistulas urinarias, 3 pie-
lo cutdneas y 4 uretero cutdneas, discriminadas de la for-
ma siguiente:

Fistulas pielo cuténeas

Post pielotitotomia 2 Nefrectomia

Post herida de bala 1 Nefrectomia

Fistulas uretero cutaneas

Uretero neo cistostomia 2  Reparacion
‘ Nefrostomf(a
Trauméticas

Marsupializacién

Los esquemas siguientes sintetizan la conducta terapéu-
tica.

Fistulas uretero y pielo cutineas - Tratamiento

—Cierre esponténeo

—Cateterismo ureteral {retrogrado anterogrado)
—Derivacion transitoria®

—Reparacién

—Derivacidn definitiva

—Nefrectomia
*  Nefostomia - Pielostom{a - Ureterostomia
**  Reparacion
Pieloplastias
Ureterorrafia
Directa Uretero ureterostomia

Ureterocistoneostomia: —con ureterocistoplas-
tia

—con descenso de vena
renal
—con autotransplante

Indirecta Ureteroenteroplastias

FISTULAS URO-INTESTINALES

Dr. Ledn Maria Metz
Generalidades

Las fistulas urointestinales son mas frecuentes en el hom-
bre que en la mujer; su porcentaje relativo es de 75% segin
Pascal, y de 65% segtin Higgins. Cunningham invirti6 estas
cifras dando el 756% a las mujeres.

Dado que la fistula urointestinal mds comqn es la sigmoi-
deovesical, se justifican estos porcentajes en cuanto la co-
municacién entre el intestino y la vejiga es méas dificil en
la mujer por la presencia del Utero y vagina entre ambos,
y que la diverticulosis colénica, ademas, es mds frecuente
entre los hombres.

Etiologia

Ademds de las comunicaciones congénitas, que son muy
raras, y que se ven casi siempre acompafiadas por imper-
foracién anal, siendo la mas frecuente la recto-uretral y
luego la recto-vesical, existen varias causas que pueden
originar una ffstula urointestinal.

Dichas causas pueden dividirse en traumdticas: accidenta-
les (fracturas, armas de fuego y arma blanca) y operato-
rias, flogisticas, neoplésicas, radicas e indeterminadas.

Las causas originadas pueden radicar en el aparato urina-
rio, digestivo o fuera de ambos.

Meses o afios después de aplicar radiaciones a un cancer
de Utero, han aparecido fistulas vesicorectales por la ulce-
racion de una escara debida a una endoarteritis radica.

Las fistulas post operatorias pueden acaecer de entrada o
algunas semanas o meses después. Su origen puede de-
berse a puntos de transfixidon demasiado profundos, des-
vitalizacion de los tejidos por disecciones exageradas, elec-
trocoagulaciones extensas, abertura de un absceso, elimi-
nacién de un cuerpo extrafio o evolucién de un proceso
patolégico no curado {neoplasia o T.B.C.).

ANATOMIA PATOLOGICA

Anatomfia patolbgica

La comunicacién entre los dos aparatos no siempre es di-
recta, inmediata; puede ser rectilinea o tortuosa o rela-
cionada con otros 6rganos de la zona.

La abertura urinaria puede ser més o menos amplia, pero
en general es peguefia y Unica, a menudo irregular, cir-
cundada de edema. Del lado intestinal, las aberturas pue-
den ser maltiples.

Alrededor de la fistula, los drganos pueden estar adheri-
dos entre si, formando un block cuyos componentes son
dificiles de limitar y separar; frecuentemente el epip!én
mayor puede estar comprometido taponando la zona.

E! sentido de la fistula va normalmente del intestino ha-
cia el aparato urinario.

Las lesiones supurativas pueden desarrollar una simple
fistula rodeada de una reaccién inflamatoria, un absceso
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intermedio entre ambos érganos o una pelviperitonitis
aguda.

Sintomatologia

Las fistulas pueden tener un origen agudo (traumatico) o
estar precedidas por sintomas fllogl’sticos (apendicitis, di-
verticulitis, T.B.C., actinomicosis) o neoplasicos (sigmoi-
des, recto, Utero).

Dichos sintomas pueden corresponder al aparato digesti-
vo {(constipacion, diarrea, suboclusion intestinal, dolor ab-
dominal) o al aparato urinario (polaquiuria, disuria, piu-
ria, cuadro febril, etc.).

Los sintomas pueden preceder a la aparicion de la fistula
siendo de corta duracion en las neoplasias y de larga data
en las diverticulitis.

Los sintomas patagnoménicos son: neumaturia, fecaluria
y pérdida de orina por el ano.

La neumaturia es practicamente constante, puede encon-
trarse también en el diabético (por descomposicion de la
glucosa en la orina) o por restos de aire post-endoscopia o
cateterismo ureteral; normalmente se manifiesta al fin de
la miccion.

La fecaluria es menos frecuente que la neumaturia y en
orden decreciente, siendo mas bien una rareza, se locali-
zar4 la pérdida de orina por el ano.

Diagnastico

Varios son los métodos auxiliares de diagnéstico que pue-
den ser utilizados:

Parendoscopia: A veces se reconoce la existencia de la fis-
tula; en otras, el edema circundante dificulta la interpreta-
cion del examen. En otras oportunidades se visualiza una
zona circular, roja, edematosa, que simula una neoplasia
infiltrativa vesical.

Uretrocistografia: No siempre es diagnostica: de serlo, de-
mostraré la localizacién, direccién y extension de la fistu-
la.

Urograma excretor: Pondra en evidencia las compresiones
vesicales, desplazamientos ureterales y exclusiones renales,

Ureteropielografia ascendente: Util para aclarar las fistu-
las altas en el aparato urinario {uretero-intestinales y pielo-
intestinales).

Colonoscopia: Podra poner en evidencia las causas intesti-
nales (neoplasicas, diverticulitis, etc.).

Colon por enema: Demostrara las diverticulosis colénicas
y lesiones neopldsicas, lograndose a veces el paso del bario
al aparato urinario.

Tréansito intestinal: Estudio de valor en las ileitis {enferme-
dad de Crohn).

Pronéstico

Las fistulas uro-intestinales configuran una afecciéon im-
portante; su evoluciéon depende de las causas originarias,
siendo las sigmoideovesicales de origen diverticular las de
mejor prondstico.

Tratamiento

Si la fistula es una complicacién de una gran tumoracién
no localizada en un solo érgano o de una T.B.C. disemi-
nada del tracto intestinal, las pretensiones de curacién
quedaran postergadas, quedando a veces solamente la de-
rivacién intestinal como medida terapéutica.
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En otros casos, la separacion de los 6rganos involucrados,
extirpacion del trayecto fistuloso y sutura por separado de
los orificios con o sin derivacion intestinal suprayacente
solucionara el problema.

En otras oportunidades sera necesaria la extirpaciéon de un
tracto intestinal para curar la fistula y prevenir las recidi-
vas.

También estd descripta la curacién a través de una sonda a
permanencia o cistostomia.

Las causadas por diverticulitis podran cerrar con deriva-
cién intestinal exclusivamente, pero recidivaran con fre-
cuencia al cerrar la colostomia.

En resumen

De las fistulas altas reno-intestinales y uretero-intestinales,
podemos decir que dependen excepcionalmente de una
causa intestinal; normalmente, su origen es urolégico {pe-
rinefritis, periureteritis, pionefrosis y litiasis).

Su localizacién serd en colon, estémago y duodeno prefe-
rentemente. La neumaturia y fecaluria son excepcionales
por estar normalmente el rifion excluido. La sintomatolo-
gia serd dolorosa o tumoral. La terapéutica es quirdargica y
termina luego de una operacién laboriosa en una nefrec-
tomia o nefroureterectomia con cierre de la brecha intes-
tinal sin derivacion.

De las fistulas vesico-mtestinales, podemos resumir que
son de lejos las mas frecuentes (80% del total) dependen
normalmente de una causa intestinal, siendo al revés de las
altas excepcionales las de causas uroldgicas. Las de origen
tumoral representan solamente el 25% de los casos, siendo
el resto de causa inflamatoria. Entre las fistulas no trau-
méticas &l 90% son de origen coldnico y el 75% de ellas son
por diverticulitis sigmoidea.

Entre el 2 y el 10% de las sigmoiditis diverticulares que se
fistulizan, la proporcién hombre-mujer esde 4a 1.

En el cancer de colon, entre el 0,3 y el 0,6% se fistulizan,
el 90% de origen izquierdo y el 10% en el ciego.

La ileitis regional es rara, representa el 5% de todas las fis-
tulas, siendo su edad promedio los 40 afios al revés del
cancer y las diverticulitis que se presentan mas frecuente-
mente en la 63 y 7@ década.

Los tumores genitales femeninos se fistulizan raramente,
siendo los de cuello uterino, vagina y ovario los mas fre-
cuentes.

De las fistulas prostatorrectales podemos decir que -la
enorme mayoria corresponde a las traumaticas (95%) vy,
dentro de ellas, a las post-quirdrgicas. En una estadistica,
sobre 15.000 adenomectomias, se encontraron 58 fistulas
rectales, la mayoria de ellas provocada por adenomecto-
mijas perineales.

También han sido descriptas fistulas por reseccion endos-
copica de prostata, uretroplastias y cateterismo uretral.

La via de abordaje mas adecuada nos parece la transcoxi-
gea que permitira una adecuada liberacién de ambos 6rga-
nos, logrando una sutura muy satisfactoria.

FISTULAS UROGENITALES FEMENINAS

Dr. Hugo A. Signori

Trabajo cooperativo realizado por la Sociedad de Urologia
y Nefrologia de la Provincia de Buenos Aires.




Ei encarar el relato de un trabajo cooperativo resulté fun-
damentalmente diferente al hecho habitual de transmitir
una experiencia exclusivamente personal.

Parecia dificil compatibilizar ideas, criterios y técnicas
provenientes de distintos profesionales, de diferentes es-
cuelas y centros asistenciales.

Sin embargo, al ordenar, clasificar y analizar las cifras ob-
tenidas, surgi6 el hecho alentador de descubrir que nuestra
problematica, nuestras dificultades, nuestras dudas, nues-
tros éxitos y también nuestros fracasos, eran similares a
los de los demas.

Por eso me dedicaré a analizar fundamentalmente la ca-
sujstica de nuestro trabajo y tratar de transmitir lo que
puedan ser sus conclusiones de valor,

CUADRO 1
FISTULAS URINARIAS

80 pacientes

Fistulas Genitales Femeninas

56 pacientes (70%)
57 fistulas
5 lesiones asociadas no fistulosas

De un total de 80 pacientes, las fistulas genitales femeni-
nas constituyeron el grupo mas numeroso, con 56 pacien-
tes (70%), 57 fistulas y 5 lesiones asociadas no fistulosas.
Las fistulas ureterovaginales, vésicovaginales y vésicouteri-
nas, constituyen un grupo de lesiones firmemente unidos
por su etiologia tocoginecoldgica y por un sintoma co-
mun: la pérdida de orina por vagina.

CUADRO 2
Lesiones Pacientes %
Unicas 50 89,28
Fist. 1
6 10,72
No fist. 5
Total 56

Dichas lesiones asociadas fueron parciales o totales, uni o
bilaterales, con repercusion en el arbol urinario superior
sintomatica o no (rifion mudo).

Por lo tanto, nunca debemos confiar en diagnésticos sen-
cillos y procederemos a descartar sistemdticamente le-
siones complejas.

El interrogatorio de la paciente nos lleva casi siempre a la
existencia mas o menos cercana de un antecedente de par-
to, cirugia obstétrica o ginecol6gica o enfermedad cence-
rosa que requirié tratamiento.

CUADRO 3
LESIONES ASOCIADAS NO FISTULOSAS
LIGADURAS Y SECCIONES URETERALES

lzq. 2
Unilaterales 4
Der. 2
Bilaterales 1
Total 5

Teniendo en cuenta que la lesion es casi siempre conse-
cuencia del tratamiento y no de aparicion espontanea,
que es molesta, antisocial y cuyo estudio y tratamiento
va a ser largo y de resultado tal vez incierto, el primer
problema a encarar es el manejo de la paciente. La mis-
ma tiene poco interés en disquisiciones técnicas o cien-
tificas. En las palabras de Couvelaire, s6lo sabe que esta
mojada, molesta en sociedad, humillada y obsesa.

A la paciente debe trazarsele un plan de estudio de itine-
rario conocido, que cubra la mayor parte de las posibili-
dades y no la sorprenda con reiteraciones o variantes im-
previstas. Debera saber que una espera a veces prolonga-
da mejorara sus posibilidades de curacién. Y. lo mas di-
ficil, sera hacer que recupere la confianza perdida.

CUADRO 4
Prom. 31

Mn 23 Mx 76 Patologia en orden
Edad de frecuencia

Casos %

3

20-29] 5 8,92 Cesarea Férceps
30-394 15 26,78 Cesdrea Forceps mioma
4Q:49| 17 30,35 Mioma Cancer
50-59| 15 26,78 Cancer Mioma
60-69| 1 1,78 Cancer
70-79y 3 5,35 Cancer Mioma

De acuerdo a la edad y a la patologia correspondiente, la
mayor parte de las lesiones se agruparon de la 33 a la 52
década, con predominio de procesos de etiologia benigna
de 1a 23 a la 43 y malignade la53 a la 73,

De acuerdo a la causa, podemos clasificar a las fistulas en:

1) Tocogénicas: Se producen por parto distécico prolon-
gado o precipitado, por necrosis por compresion de la ca-
beza fetal impactada contra la sinfisis del pubis, o por par-
to forcipal, como ocurrié en todos nuestros casos. Se lo-
calizaron en la pared vaginal anterior e involucran vejiga o
uretra.

2) Quirargicas: a) Obstétricas: se producen durante la
operacion cesarea abdominal por lesién directa o sutura.
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Etiologia P Uretero Vesico l\J/es'_“ Vesico
iologt ac. Vaginales Vaginales terno 1 terino
Vaginal
Tocogenia (7.14 %) (Forceps) 4 4
Quirdargica Obstetricia (Cesérea) 7 2 2 3
(82,14 %) Wertheim 5 3 2
Ginecologica Histerec. 29 5 25
Conizacion 1 1
Prolapso 1 1
Uroloégica Ca. Vesical 1 1
Proctolégica 1 1
No registra 46
Actinica 10,71 %) 6 6
Cancer 0
56 9 43 2 3
Total
57 fistulas
CUADRO S

Se localizan a nivel del Gtero, cuello uterino o clpula vagi-
nal.

La fistula vésico uterina sé produce por lesion vesical du-
rante la cesarea istimica, al incluir endometrio en la sutura
de la pared uterina conjuntamente con la lesion vesical. Se
produciria un proceso supurado con avenamiento en am-
bos 6rganos. La existencia de una endometrosis puede fa-
vorecer su formacidon. b) Ginecoldgicas: constituyeron la
mayor parte de las lesiones vesicales y todas la ureterales.
Graber, en las lesiones por histerectomia describe 5 mo-
mentos quirGrgicos durante los cuales puede producirse
la lesién vesical: 1) Vejiga llena. 2) Tumor uterino u ope-
racion anterior. 3) Al separar la vejiga del cuerpo uterino.
4) Al abrir la vagina. 5) Al suturar el fornix vaginal.
Pricticamente todas las operaciones ginecoldgicas pueden
producir lesiones urinarias. También se menciona como
factor etioldgico el uso de suturas no reabsorbibles, muy
mal toleradas en esta zona.

Puede ocurrir la ligadura del uréter o su compresion por
pinzas, con exclusion renal consecuente; la seccion, con
pérdida inmediata de orina; o tardia por denudacion,
mecanismo de las fistulas por necrosis de la operacion de
Wertheim.

La operacion de Wertheim ocasiond con mas frecuencia le-
CUADRO 6

INCIDENCIA DE FISTULAS

Operacion Uret. Vagin. Vesico Vagin.
Casos| % Casos %

Wertheim 3 60 2 40

Histerectomia] b5 17,5 24 82,5
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siones ureterales que vesicales, inversamente a la histerec
tomia total simple. Durante la histerectomia la lesion ure-
teral se produce a nivel del pediculo uteroovartico, en el
cruce con la arteria uterina.

3-4) Cancerosas y actinicas: Tuvimos 6 casos de fistulas
atribuidas al tratamiento actinico y ninguna por el can-
cer mismo {Cuadro 5).

CUADRO 7
Procesos Pac. %
Benignos 44 78,57
Malignos 12 21,42
Total 56

Hubo un 79% de casos como consecuencia del tratamiento
de_ procesos de etiologia benigna y un 21% por el trata-
miento de procesos de etiologia maligna.

De 12 casos de céncer, aparentemente ninguna fistula se
debid en forma directa al proceso neoplasico, sino a su tra-
tamiento.

La fistula actinica se produce o por error de técnica o do-
simetria o por fusion del proceso canceroso que ha inva-
dido el tabique.

La cirugia de los casos irradiados, como factor causal o
concurrente, aumenté la incidencia de las fistulas. El 55%
de los casos irradiados presento fistulas vésico-vagino-rec-
tales y todas las fistulas vésicovaginorrectales se produje-
ron en casos irradiados. Su frecuencia seria proporcional a
la cantidad de radiacion recibida.




CUADRO 8

FISTULAS POR TRATAMIENTO DEL CANCER TIPO
Factor causal Casos F. Concurrente Casos Vés. vag. Vés. vag. Uret. vag.
rectal
Ninguno 2 1 -
Radioterapia 6
Cirugia 1 - -
Ninguno - 2 1
Cirugia 6
Radioterapia 2 1 2
Total 12 5 4 3
Pac. Irradiad. 9 ‘5 (55%)
CUADRO9 CUADRO 10
TIEMPO DE APARICION DE LA FISTULA ANATOMIA DE LA FISTULA
Tratamiento | Pacientes Promedio | Mn| Mx Casos %
Actinico 9 23 M 8MI14 A Ureterovaginal 9 15,78
Quirdrgico 16 13D 1D{90D | Vesicovaginal 37 ety [
No registrado 31 Vesicovaginorrectal 6 10,52
Vesicouterina 3 5,26
Total 56
Vesicouterinovaginal 2 3,50
En los casos producidos por tratamiento actinico, la fis- Total 57

tula apareci6 en un tiempo promedio de 23 meses, aunque
por la progresion de la vascularitis isquémica puede pre-
sentarse mucho después. En nuestra casuistica tuvimos un
caso luego de 14 afios.

En los casos de etiologia quirurgica la fistula se manifest6
en un tiempo promedio de 13 dias, méds tempranamente
en las lesiones directas y hasta los 90 dias en los mecanis-
mos de denudacion.

La localizacidn de fas fistulas fue la siguiente, con predo-
minio de las vésico-vaginales en las tres cuartas partes de
los casos:

Cuadro clinico y diagnbstico

El diagnostico, de no hacerse en el momento de prqduc_ir-
se la lesiébn en los casos quirdrgicos, con la reparacion in-
mediata consecuente, se realiza por la pérgida de orina por
vagina, con o sin miccién conservada segln el cahbre' dg la
fistula, o la coexistencia de lesion ureteral, El diagnostico
de existencia es, en general, evidente por s{ mismo, pero el
diagndstico diferencial entre una pequedia fistula vésicova-
ginal y una fistula ureteral y fundamentalmente de la
combinacién de ambas, puede ser dificultosa.

Los estudios realizados fueron: el urograma excretor, la
cistografia, la especuloscopia con colorante vesical, la cis-
toscopia, la cromoscopia y, eventualmente, el cateteris-

mo y la ureteropielografia ascendente. De acuerdo al re-
sultado de los sucesivos hallazgos, se modifico el orden o
el nimero de los estudios efectuados.

De los numerosos artificios técnicos utilizados y publica-
dos, podemos mencionar que, al colocar una sonda vesical,

"a diferencia de las fistulas vesicales, en las ureterales con-

tinuard la pérdida de orina.

El colorante colocado en la vejiga saldra por la vagina si la
fistula es vésicovaginal, mientras que si es ureteral conti-
nuaré saliendo orina sin tediir,

Si la lesién es mixta, vesical y ureteral, la aparicion de co-
lorante eri la vagina puede hacer pasar desapercibida la le-
sién ureteral, como pasd en uno de nuestros casos en que,
después de realizar la fistulorrafia vesical, debio ser reope-
rado por una fistula ureterovaginal residual. En estos ca-
s0s, un tapon de gasa colocada en la cOpula vaginal saldra
mojado y sin tefiir. La cistoscopia, la espéculoscopia y
fundamentalmente el urograma demostraran la lesion ure-
teral o la existencia de compromiso renal hidronefrético o
exclusién renal, En la lesion ureteral, la pérdida de orina
fue acompafiada habitualmente de dolor lumbar y/o hi-
pertermia. :

Las mismas consideraciones son validas para las ligaduras
del uréter, si bien pueden llegar a pasar desapercibidas al
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no haber pérdida de orina vaginal. El urograma excretor
v la ureteropielografia ascendente con técnica de Che-
vass( aclararan el cuadro.

Las manifestaciones de las fistulas vésicouterinas varian
fundamentalmente segin que la lesién se establezca por
encima o por debajo del istmo del cuello uterino. En el
primer caso se produce un cuadro de amenorrea, hema-
turia ciclica (Menouria de Youssef) y perfecta continen-
cia urinaria. En el segundo caso, hay pérdida de orina por
vagina, como sucedid en nuestros pacientes.

Tratamiento

A) Fistulas vésicovaginales: Su reparacion se realiza en el
momento en que se producen de ser descubiertas. De no
ser asi, es conveniente esperar un periodo de 3 a 6 meses
seglin la mayoria de los autores. Collins preconiza la ope-
racion precoz, previa administracion de corticoides du-
rante 10 dias. En los casos tocogénicos, se ha aconsejado
esperar hasta 9 meses.

CUADRO 11
DURACION DE LA FISTULA
TIPO NO Casos | Prom. | Mn Mx
URETERAL 4 2M 14D 5M
5 N.R.
VESICO 26 Bin. 5D 1D 140D
VAGINAL (20 %!
21 dif. 4 M 45D 10M
{80 %)
17 N.R.
VESICO 2 5 M
UTERINA 1 N.R.
VESICO
UTERINO 2 N.R.
VAGINAL
Total 57

En nuestros casos, el 20% se operé precozmente, en un
tiempo promedio de 5 dias v el 80% en forma diferida,
con un tiempo promedio de espera de 4 meses.

Las cistorrafias abdominales se realizaron en 5 casos en
forma precoz y en las demas en forma diferida. Las opera-
ciones tempranas se realizaron en un caso por la seccién
cocomitante de ambos ureteres, con la anuria consecuen-
te, en otro por el gran tamafio de la fistula que hizo impo-
sible su control y en un tercero se tratd de una operacién
proctolégica durante la cua! se observd la lesion vesical.
Todas las cistorrafias vaginales fueron diferidas.

Si bien las diferencias no parecen significativas en cuanto
a los resultados (80% de éxitos en las operaciones preco-
ces y 87% en las diferidas), pensamos.que de no estable-
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CUADRO 12
FISTULAS VESICOVAGINALES
Resultados segun el tiempo de tratamiento
Cistorrafia
Abdominal "Vaginal
Casos Exitos] % {Casos | Exitos] %

Inmediato 5 4 |80
Diferido 16 14 (8751 5 5 100
No reg. 10

cerse el diagnostico en forma temprana, en las primeras
horas o dias, es conveniente efectuar la operacion diferi-
da. Esto permite: 1) El ciclo completo de degeneracion
tisular (el estudio microscopico de las lesiones fistulosas
ha demostrado procesos degenerativos a nivel de la fibra
muscular) y su posterior regeneracion reabsorcion de exu-
dados, hematomas y cicatrizacion. 2) Delimitacién del ta-
maiio definitivo de la fistula. 3) Ocasionalmente el cierre
espontaneo.

Mientras se espera, se busca la forma mas adecuada de co-
lectar la orina, no siempre fécil. Puede ser tan dificil man-
tener seca a la paciente como cerrarle la fistula. El control
vy manejo de la pérdida de orina pondrd a prueba la pacien-
cia del paciente y del médico, y el ingenio de éste, de ma-
nera que cualquier idea o innovacion al respecto sera siem-
pre bienvenida y probada. Hemos ensayado todas las com-
binaciones posibles de sondas por via ureteral, vaginovesi-
cal, vaginal conectada a un diafragma anticonceptivo, etc.,
en forma aislada o combinada. El manejo de los detalles
incluye el tipo de sonda, calibre, llenado del balén, etc.
Los mejores resultados los hemos obtenido con la sonda
Malecot o Pezzer ‘‘Malecotizada” (no descabezada), por
via ureteral v, en el caso de grandes fistulas, con la combi-
nacién de una foley uretral y otra vaginal transfistulosa,
unidas entre si para su mas facil cambio.

La pérdida persistente de orina infectada produce la mace-
racion y hasta la retraccién vaginal y lesiones cutaneas a
veces impetiginizadas que impiden la operaciomn.

Antes de encarar la fistulorrafia vesical debemos destacar
que la reparacion de una lesién ureteral involucrada en los
bordes de la fistula tiene prioridad, si es necesario, en for-
ma previa e independiente.

La primera operacién es la que tiene la mayor chance de
éxito, por lo que jamas debemos subestimar las dificul-
tades involucradas. En el deseo de librar a la paciente de
su penosa situacion, puede cometerse el error de operarla
sin un estudio apropiado o sin una profunda comprensién
del prablema o no encontrandose locaimente en las con-
diciones ideales. Creemos que la oportunidad terapéutica
es mas importante que la precocidad.

La aplicacion de los principios basicos descriptos por Sims
en 1852 siguen estando hoy vigentes.

Puede intentarse, dada su sencillez, la electrocoagulacion
endoscopica de las pequefias fistulas, técnica que se funda-
menta en la destruccion del epitetio del trayecto. Sin em-
bargo, la corriente de coagulacion provoca lesiones con-
céntricas al punto de aplicacion de tipo isquémico, que
pueden empeorar el cuadro. Pensamos que en caso de
efectuarse debe utilizarse Unicamente corriente de corte y
de baja intensidad.




CUADRO 13

PRINCIPIOS BASICOS DE LA CIRUGIA
DE LAS FISTULAS
: SIMS 1852

1) Estudio previo

2) Preparacién: general y local

3) Buena exposicion

4) Reseccion de la fistula y tejido isquémico
5) Separacion de la vejiga de la vagina

6) Manipulacién delicada que evite traumatismo

e isquemia

7) Material de sutura adecuado

8) Evitar superposicion de suturas

9) Evitar la tensién en las suturas
10) Hemostasia cuidadosa
11) Drenaje apropiado
12) Prevencién y tratamiento de la infeccion
13) Evitar espacios muertos

14) Descompresion vesical

En el caso de fistulas de pequefio calibre y en las residua-
les quirurgicas, hemos utilizado con cierto éxito el legrado
de la fistula bajo control endoscopico.

La suma de datos obtenidos (etiologia, situacion, tamafio,
relaciones ureterales y lesiones asociadas) decidird Ia.v(a.
Hay defensores de la via abdominal vy de la via vaginal.
Hay quien tiene como axioma el reparar la fistula por la
via que la ocasiond, pero tal vez el mejor criterio es usar
fa via que resulte mds comoda y segura de acuerdo al caso
y al cirujano.

No describiremos aqui las técnicas, pero en nuestro estu-
dio se observd una marcada predileccion por parte del
urélogo de la via abdominal (67% de las operaciones).
Personalmente, consideramos que si es posible qlcanzar la
fistula por via vaginal, ésta es una excelente via, con un
elevado porcentaje de curaciones y con un postoperato-
tio realmente simple y benigno, especialmente desde que

usamos la técnica de desplazamiento de un flap vaginal,
por lo que la describiremos brevemente:

Posicion de litotomia forzada (knee chest position). Una
buena separacion y la utilizacion de una valva de peso dan
generalmente un campo adecuado. Localizada la fistula se
repara con puntos tractores y se delimita la incision de un
colgajo vaginal de amplio pie posterosuperior, Se diseca<e
el flap vaginal de la vejiga. Se reseca la fistula y el tejido
isquémico circundante, sin necesidad de interesar la mu-
cosa vesical para no correr el riesgo de lesionar los uréte-
res 0 aumentar el tamafio de la fistula. Se deja la mucosa
vesical sin cerrar y se sutura perfectamente el plano mus-
cular. Se desliza entonces el flap vaginal hasta cubrir la zo-
na resecada con facilidad. Quedan asi cumplidos los prin-
cipios de separacion de planos vy suturas, de utilizar tejido
bien vascularizado y realizar suturas sin tension. Utiliza-
mos como material de sutura exclusivamente poligractina
o similar en todos los planos. :

Las curaciones conseguidas por algunos autores por sutura
de la capa muscular solamente, demuestran que los buenos
resultados se deben a la calidad y buena movilizacion de
los tejidos y no a la cantidad de planos mucosos que se ha-
gan. '

En cuanto a los resultados, se realizaron 46 procedimien-
tos en-43 casos, con 34 éxitos (79% de los casos tratados).
Hubo un 100% de éxitos con el uso de la via yaenuno o
mads intentos y un 83% de éxitos con el uso de la via abdo-
minal. Se produjeron 6 recidivas (15%), 3 curadas y 3 de-
finitivas (8% de fracasos). En 6 casos, debido a las condi-
ciones generales o locales de la paciente no se intent la
fistulorrafia (15%).

Sin embargo, el valor de estas cifras es relativo debido a la
gran diferencia que existe entre el resultado del tratamien-
to de los procesos de etiologia benigna y el de los de etio-
logia maligna.

En los pacientes con cancer irradiados y en las fistulas vé-
sico vagino rectales, los resulados de la cirugia no son alen-
tadores. Ni todo el ingenio ni la capacidad del mejor ciru-
jano son suficientes en todos los casos para curar este tipo
de fistulas. Primero se deben biopsar los bordes de la le-
sion para descartar recidiva neoplasica y en los casos con
comunicacion rectal, debe hacerse colostomia previa a
cualquier intento. En la correccién quirtrgica debe siem-
pre interponerse tejido vascularizado, a través del cual se
produciria la revascularizacion del tejido isquémico irra-

CUADRO 14
FISTULAS VESICOVAGINALES RESULTADOS
Exito % Intentos Fracaso
Tratamiento Proced. | Casos
1 % 2 % 3 %2 | NO| %
Eleg. coag. 2 2
Legrado end. 2 2
F. R. Abdominal 29 24 82,75 | 22| 76 2 2
F. R*Vaginal 5 5 100 4 1 80 1
No registra 2 1 1
No intento 6 -
Total 43 43 34 79,06 3 | 8,1




CUADRO 15
FISTULAS VESICOVAGINALES

RESULTADOS
Lesiones Casos Exito %
Benignas 34 32 94,11
Malignas 9 2 22,22
Total 43 34 79,06.

diado. Hemas intentado también en un caso el descenso rec-
tal, pero ante'los fracasos, creemos que la derivacion pre-
vesical de orina puede ofrecer ventajas tanto infhediatas
como a largo plazo. Sobre 9 pacientes tratados por pro-
cesos de etiologia maligna, se obtuvieron séio dos cura-
ciones (22%), contrapuestas a un 94% de éxitos en los ca-
sos de etiologia benigna.

B) Fistulas ureterovaginales: El tratamiento, en 10s Casos
de diagnostico inmediato consiste en: liberacion del uré-
=ter, regularizacion de los cabos y sutura términoterminal
o en el reimplante ureterovesical,

El diagnostico tardio requiere comprobar el estado de la
funcién renal, realizando preferentemente nefrostomia en
los de gran hidronefrosis o severo compromiso renal y, en
especial, en los casos bilaterales, Jo que permite que se es-
“tabilice el cuadro clinico de la paciente. Es mas importan-
te preservar la vida y la funcion de cerrar la fistula.

El tratamiento diferido sera entonces la ureteroneocistoa-
nastosomosis, si es necesario con un colgajo vesical tubula-
do (Boari), como en uno de nuestros casos.

En los casos irradiados es preferible desechar el sector ter-
minal desvitalizado del uréter y realizar ef ascenso de la ve-
Jiga v/o el descenso renal,

Las fistulas ureterovaginales, abandonadas a su evolucion
espontanea, llegan a curar en forma aparente, por anula-
cion funcional renal. Tuvimos un caso de curacion real,
pero este es un hecho poco frecuente.

A pesar de la complejidad existente, muchas veces en el
diagnostico v en la toma de decisiones, el reimplante ure-
terovesical es una operacion resolutiva que dio excelentes
resuitados. De 9 casos, se operaron 6, con un 80% de éxi-
tos en el primer intento y 100% en el segundo. En tres

€asos no se _intenté la reparacion de la fistula, lo que deja
un porcentaje global de curaciones del 66%.

En los casos de exclusion funcional renal, puede esperarse
la recuperacién funcional, siempre que el periodo no supe-
re fas 6 a 10 semanas. Ademads de los estudios funcionales
y radioisotépicos, puede recurrirse a la biopsia renal para
determinar el grado de la lesion sufrida.

CUADRO 17
FISTULAS URETERO VAGINALES
Resultados

Lesiones

Casos Exito %
Benignas 6 5 88,33
Malignas 3 1 33,33

Total 9 6 66,66

..

Nuevamente debemos decir que las lesiones producidas
por cancer, cirugia y radioterapia, son condiciones propi-
cias para el fracaso. De tres pacientes con procesos de etio-
logia maligna, se obtuvo una sola curacidén (33%), contra-
puesta al 88% de éxitos en el tratamiento de 6 casos de
etiologia benigna.

Se intentd la fistulorrafia por via abdominal en todos los
casos, realizandose ademds en uno la histerectomia, con
un 1007 de éxitos en 5 casos. Técnicamente, es necesario
recordar que debe eliminarse todo tejido endometral del
trayecto fistuloso mediante legrado.

Postoperatorio

De los cuidados postoperatorios y del modo detallado en
que se ejerzan depende en gran parte el resultado obteni-
do. La descompresion vesical mediante una sonda de tipo
Malecot que consiga un vaciado vesical completo en for-
ma permanente y prolongada y sin ocasionar decubito, o
por cistostomia en los casos indicados, la prevencion y
tratamiento exhaustivo de la infeccidén y el cuidado per-
sonal del urdlogo son hechos fundamentales.

CUADRO 16
FISTULAS URETEROVAGINALES RESULTADOS
Tratamiento Proced. | Casos| Exito % Intentos , Fracasos
1 % % 3 % NO %

Reimplante 5 5 100 4 80

Cura espont. 1 1 o
No intento 3 — ’,

Total 9 9 6 67
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CUADRO 18

FISTULAS VESICOUTERINAS RESULTADOS
Tratamiento Proced. Casos Exito % Intentos Fracaso
1 % 2 % | 3 % NO %
Fist. Rafia 2
Histerectomfa 1
Total 3 3 3 100 3 100
Fistula
Vesicouterinovaginal
Fist. Rafia 2 2 2 100 2 100
Total
CUADRO 19
RESULTADOS GLOBALES
Etiologia Casos Intento Curados Proc. | Fracasos
No % Si % Intento NOo| %
1 % 2+ %
Benigna 45 42 93,33
Maligna 12 3 25
Total 57 9 15,75 48 84,21 411 71,4 45 78,94 60 31 6,25
En 9 ocasiones no se intentd la fistulorrafia (16%), debido
CUADRO 20 a condiciones generales o locales no favorables.
{Vedse Cuadro 21).
Casos %
Recidivas
7 12,28
CUADRO 22
Curadas 4
COMPLICACIONES DE LA FISTULORRAFIA
Definitivas 3 6,25
Hidronefrosis 1
. . s 1
De 57 casos tratados, curaron 45 (79%), mediante 60 pro- Fist. hipogastrica
cedimientos diferentes. En los 45 casos de etiologia benig- .
na curaron 42 {93%). De los 12 casos de etiologia maligna Infec. urinaria 1
solo curaron 3 (25%).
Hubo 7 recidivas (12%), 4 de las cuales curaron en inten- Supuracion 1 o
tos subsiguientes y 3 no (6% de fracasos). comit



CUADRO 21

MOTIVOS PARANO INTENTAR LA FISTULORRAFIA 9 casos (15,78 %)

Diagnostico Etiologia Lesion Tratamiento definitivo
C. A. Cuello Quirdrgica F. Uret. D-Lig. 1. Ureterost. D-Ex. |,
C. A. Cuello Quirdrgica F. Uret. Vag. D. Nefrectomia
C. A. Cuello Actinica F. Vés. Vag. Briker
C. A. Cuello Actinica F. Vés. Vag. Rec. Colostomia Fallece
C. A. Ovario Actinica F. Vés. Vag. Rec. Colostomia
C. A. Endometrio Actinica F. Vés. Vag. Rec. Colostomia
C. A. Vesical Actinica F. Vés. Vag. Briker Fallece
C. A. Vesical Actinica F. Vés. Vag. Rec. —— Fallece
No registra No registra F. Uret. Vag. |. Ex. Renal

Excluidos, por haber sido ya analizados, los fracasos, las
recidivas y los casos no intentados, las complicaciones de
las fistulorrafias propiamente dichas fueron apantemente

del proceso, de un diagnoéstico oportuno y correcto, de
una operacion criteriosa y programada y del respeto a los
principios basicos de este tipo de cirugia.

escasas. En las palabras de Marshall, el cirujano debe estar prepa-
rado para la diversidad y la adversidad. Prueba de este he-

cho es gue hayan debido realizarse:

CUADRO 23
CUADRO 24
Fallecimientos 3casos |5,35%
PROCEDIMIENTOS EFECTUADOS
Diagnostico Fistula | Etiologia | Tratamiento Fistulas, lesiones y patologia asociada
Cancer de cuello | Ves. vag. | Actinica | Colostomia Fistulorrafias 51
Reimplantes 4
Céancer de vejiga | Ves. vag.| Actinica - Boari 1
Nefrectomfa 1
Ves. vag. | QuirGrgica|{ Bricker Nefrostomia 2
Ureterostomia cut. 1
Colostomia 4
Hartman 1
) . , ) Bricker 2
Fallecieron 3 pacientes (5%}, con procesos de etiologia Histerectomia 1
maligna. Nuestras conclusiones, superponibles a las de Exclusion renal 1
cualquier analisis estadistico de un origen Unico, demues- Insuficiencia renal 1
tra que !os resultados que se obtengan van mas alld de la Litiasis 1
técnica utilizada. En resumen, dependen de la etiologia

Conclusiones

En el desarrollo de la mesa, hemos definido a las fistulas, y las hemos diferenciado de lo que es lesién y las mal /lamadas
fistulas congénitas.

Hemos analizado también los factores etioldgicos y de ellos podemos decir que sigue siendo la cirugia ginecoldgica quien
presenta los mayores porcentajes de casos, en especial cuando va acompafiada con linfadenectom/a. En orden de frecuen-
cia, le sigue la cirugia estética, la intestinal, Ja acctén directa o concurrente de /a terapéutica radiante, y la cirugia urolo-
gica. .

Las fistulas arteriovenosas, que aquj se han incluido, han entrado a formar parte de los porcentajes anteriores. Ellas son
motivadas, en su mayoria, por punciones bidpsicas renales, etiologia que se suma, también, por la ambicién médica de
diagnosticar con certeza, para curar en seguridad.

Se han desmenuzado los métodos de diagndstico y, en especial, la diversidad de técnicas correctoras.

La presencia del nefrélogo, olvidado en la mayoria de las veces, ha estado presente en nuestra casa. Su opinién o consejo
tiene el valor de la preservacion funcional del rifion que soporta el embate de una cirugia correctora que podria alterar
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atin mds su fisiopatologia alterada, ya por su afeccién de base. .

Resaltamos, también, /a importancia del control de las curas espontaneas de las fistulas, sea cual fuera su altura o lugar.
Su control inmediato y alejado permitirad corregir a tiempo complicaciones que, de no ser asi, se transformaran en seve-
ras'y /o graves alteraciones tales como anulaciones funcionales, hidronefrosis, infecciones, hipertension arterial, etc.
Hemos tratados de ser concisos y breves, Les hemos volcado nuestra experiencia. Sabemos que no estd todo dicho, pero
nuestra inquietud es buscar entre todos, los métodos de prevencion y tratamientos que cumplan con nuestra vocacion de
servicio: PREVER Y CURAR.
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