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Doctores Napoleon Lasso y

En nombre de la Sociedad de Obs-
tetricia y Ginecologia de Panam4, quie-
ro manifestar nuestro agradecimiento
por la distincién que se nos hizo al
encomendarnos traer a esta honorable
Asamblea tan importante tema.

Auguramos el mdas rotundo éxito a
este certamen y esperamos due ¢l llene

a cabalidad su cometido.

Fistulas urogenitales

El estado extraordinariamiente lamen-
table en que se hallan las enfermas fis-
tulosas por la pérdida constante de
orina, el mal olor y la humedad de su
ropa y de su cama, es lo que le da la
importancia a este tema. Esta situacion
influye grandemente en la vida de estas
enfermas, convirtiéndolas en verdadero
martirio. La paciente emprendedora y
prominente en las organizaciones socia-
les, se torna en una reclusa, casi una
paria, adquiriendo con el tiempo la
perspectiva mas desesperada de su vida.

Historia:

Su existencia data de muchos siglos,
principalmente en lo que se refiere a las
fistulas vésico-vaginales.

Rogelio Arias

El primer informe sobre fistulas vési-
co-vaginales aparecid en un reporte mé-
dico indio en el ano 800 A. C. Hipdcra-
tes mencionaba el escape involuntario
de orina. El profesor Derry, en 1935,
encontré una fistula vésico-vaginal gi-
gante en la momia de una mujer llamada
Henbhenit, quien era bailarina de la Corte
del Rey Mentuhotep, de la 112 Dinastia
Egipcia en el ano 2050 A.C.

Antes del siglo xviII se les consideraba
incurables, pudiéndose encontrar refe-
rencias a mitades del siglo xvir de un
tratamiento basado en llevar un sapo
pulverizado en una bolsita encima del
estomago. La primera contribucion real
a la cirugia fue hecha en 1672 por el
holandés H. Van Roonhuyse, cuyas
aportaciones se adelantaron mucho con
respecto a los conocimientos de su
época.

Recomendaba la denudacion comple-
ta de las margenes de la fistula; aproxi-
macion de los bordes por medio de puas
clavadas en los labios de la herida, man-
tenidas con trozos de seda y cubriendo
la herida con balsamos y telas absorben-
tes. No se conocen éxitos ni fracasos
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de Roonhuyse; sin embargo, Johanas
Fatio, de Basilea, hablé de éxitos per-
sonales en 1675 a 1684 siguiendo la téc-
nica de Roonhuyse.

Pocos progresos se hicieron hasta
1839 en que George Hayward, del Hos-
pital General de Massachusetts, presen-
té algunos casos en que describié el
importante punto técnico de la separa-
cioén de la vejiga de la vagina. En 1846
Metzer, de Praga, describié el empleo
de un instrumento muy parecido al es-
péculo de Sims. En 1847 John Mettauer,
de Virginia, utiliz6 por primera vez su-
turas metdalicas torcidas (plomo). En
1852 Wautzer, de Bonn, presenté 11 ca-
sos de curacién en 35 pacientes, utili-
zando el drenaje suprapubico. En 1845
Jobert, de Lamballe, describié su inci-
siéon para eliminar la tensién sobre la
linea de sutura. Consistia en una incisiéon
transversal por delante del cérvix, en
donde podia separarse del mismo. Gus-
tavo Simén, que era discipulo de Jobert
y reconocia el valor de la disminucién
de la tension sobre la sutura, intentd
hacerlo con el uso de suturas de tension
en lugar de incisiones.

Mario Sims, en 1852, hace su prime-
ra publicacién sobre fistulas, conside-
randosele el pionero de esta cirugia en
América. Sin embargo, es interesante
hacer notar que esta operacién no era
nueva; todas las fases habian sido des-
critas por los cirujanos que le antecedie-
ron. La tnica innovacién que introdujo
Sims fue el uso del alambre de plata.

En 1890 Trendelenburg crea el
m étodo suprapubico extraperitoneal,
abriendo la vejiga para cerrar la fistula.
En 1893 L. Von Dittel describi6 la via
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transperitoneal, separando la vejiga del
utero y la vagina y cerrando la abertura
de la fistula desde arriba.

El ano siguiente Mackenrodt hizo su
aportacion a la técnica de considerable
importancia. Incidia la vagina en la
linea media a través de la fistula, y lue-
go, con bisturi y pinzas, separaba los
bordes de la fistula como para separar
completamente la vejiga de la pared va-
ginal. Seguidamente cerraba la vejiga y
la vagina por separado. Sin embargo, se
sefiala a Maurice Henry Collins en 1861,
a Martin en 1879, y Sanger en 1888,
como indicadores de este principio.

En 1914 Latzko describi6é una técni-
ca adecuada para los casos de fistulas
resultantes de las histerectomias totales:
“operacién de la pequefia colpocleisis”.
Consistia en la obliteracion de la béveda
vaginal con la aproximacion de las zonas
anchas de tejido denudado. En 1942
presentd 31 casos de fistulas vésico-va-
ginales tratadas con este método, consi-
guiendo 29 curaciones, una mejora y
un fracaso. La aportacion de Latzko ha
sido tan valiosa que en la actualidad es
usada por muchos.

Etiologia y clasificacion:

Excluyendo las causas mas raras en
la produccién de fistulas, como son las
fracturas de los huesos de la pelvis,
las heridas penetrantes de abdomen y las
enfermedades malignas, las causas mads
comunes son tres: por causa obstétrica,
por causa ginecoldgica y las causadas
por el tratamiento intensivo de Radio
en el C. A. cérvico-uterino.

Se le clasifican en vésico-vaginales,
vésico-uretro-vaginales, en uretro-vagi-
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nales, en urétero-vaginales, en vésico-
cérvico-vaginales, en vésico-uterinas y
en vésico-abdomino-vaginales.

Las fistulas por causa obstétrica son
debidas a desgarros producidos por los
instrumentos del operador o indirecta-
mente por el mismo feto violentamente
extraido, o por consecuencia de isque-
mias que se producen mecanicamente
durante el parto cuando el feto compri-
me la vejiga demasiado tiempo contra la
sinfisis del pubis.

Las fistulas por causa ginecoldgica
son producidas principalmente con mo-
tivo de las plastias vaginales; a diseccio-
nes profundas en caso de colporrafias
que dejan la uretra casi denudada, pu-
diendo ser perforada en cateterizaciones
subsecuentes al acto quirdrgico; a ope-
raciones en la vejiga; a histerectomias
vaginales o abdominales en las que es
facil lesionar los 6rganos urinarios si no
se conocen exactamente los cambios de
anatomia topografica que sobrevienen
durante la operacién, como son el des-
plazamiento del uréter de su sitio nor-
mal por tumores o la presencia del doble
uréter. Pero incluso tras operaciones
realizadas con absoluta correccién pue-
den presentarse fistulas, debidas no a
lesiones directas sino a necrosis por es-
facelo de los 6rganos, que son formadas
como consecuencia de la seccion de ele-
mentos vasculares con los érganos veci-
nos, como es el caso de la operacion
de Wertheim con linfadenectomia. El
sangrado persistente entre la vejiga y la
pared vaginal suturada, forma hemato-
mas que pueden seguir la infeccidn, re-
sultando un absceso que puede drenar
a la vejiga y fistulizarla; cosa igual suce-
de con las suturas que penetran a la
mucosa vesical.
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Las fistulas que sobrevienen como
consecuencia del tratamiento por radio
se presentan cuando el cancer invade
ampliamente los tejidos perivesicales y
periuretrales y el tratamiento produce
destrucciones histicas con perforaciones
consecutivas, de suerte que la curacion
no se logra més que a precio de produ-
cir una fistula. Habria que anadir que
muchas fistulas se presentan en este
caso como consecuencia de una terapia
realizada incorrectamente.

Sintomas:

Por lo que respecta a los sintomas,
las fistulas se caracterizan por la incon-
tinencia permanente de orina, variando
ésta de acuerdo con el tamafio. Cuando
son pequenas, la formacion de una oclu-
sién valvular o de retencion en la vagina
pueden actuar de suerte que se forme
cierta continencia o puede haber un go-
teo muy reducido, dependiendo en algu-
nos casos de la posicion de la enferma.
En estos casos las enfermas pueden ori-
nar grandes cantidades. Cuando las fis-
tulas son mayores, la pérdida de orina
es constante y la micciéon imposible por
falta de coleccion. En caso de fistulas
urétero-vaginales, a pesar de la pérdida
constante de orina, la paciente puede
orinar.

Estas pérdidas constantes de orina
traen consigo el mal olor, la irritacion
de los organos genitales externos y de
los muslos, con su correspondiente ecze-
ma urinoso. A veces hay escoriaciones
y en algunos puntos pueden depositarse
sales urinarias que forman verdaderas
concreciones.

En caso de fistulas vésico-uterinas,
a veces no presentan incontinencia pero
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se observa en estas pacientes aparente
amenorrea, asociada a una hematuria
ciclica que Youssef ha llamado Me-
nouria.

La amenorrea es frecuente en las en-
fermas fistulosas. Penkov la encontr6 en
el 58% de los casos y la atribuye al
proceso inflamatorio, ya que se restaura
al ceder éste. Este proceso inflamatorio
es ocasionado por bacterias intestinales
asociadas al proteus vulgaris. A las to-
xinas de este wltimo germen atribuye
Penkov la degeneracién quistica de los
ovarios que experimentalmente encon-
tré en conejos. Du Tait encontré ame-
norrea en el 23% de sus casos, pero no
atribuye a causa alguna su produccion.

Frecuencia:

Antes de que los métodos obstétricos
modernos llegasen a su desarrollo actual
los traumatismos del parto producian
con frecuencia gran cantidad de fistulas
genitales. Con los avances de la obste-
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Naguib Mahfouz del Egipto reporta ha-
ber tratado 968 casos de fistulas causa-
das en su mayoria por dificultades en
el parto. En cambio, A. M. Mc Caus-
land no reporta un solo caso de fistula
en 52.188 partos atendidos durante el
periodo comprendido entre 1951-1955
en Los Angeles County Hospital.

H. Everett y R. Mattingly, de la Uni-
versidad de John Hopkins, reportaron
149 casos de fistulas, de los cuales 65
fueron por causa ginecoldgica, 28 por
causa obstétrica, 48 por radiaciones y
8 misceldneas. J. C. Moir, de Inglaterra,
reportd en 1949, 225 casos, de los cua-
les 140 fueron por causa ginecoldgica,
62 por causa obstétrica, 12 por radio
y 11 miscelaneas.

En el Servicio de Ginecologia del
Hospital Santo Tomas, principal centro
de salud de nuestro pais, se trataron
57 casos de fistulas durante los afnos de
1945 a 1960. De estos casos 48 fueron
por causa obstétrica; 6 por causa gine-

Ne de casos Ginec. Obst. Radio Misc.
H. Everett y R. Mattingly 149 65 28 48 8
J. C. Moir .. 225 140 62 12 - 11

tricia, el desarrollo de la cirugia, princi-
palmente canceroldgica y la radioterapia,
en los udltimos veinte afios las fistulas
por causa obstétrica han disminuido en
proporciones asombrosas, mientras que
aquellas por causa quirdrgica y por ra-
diaciéon han aumentado.

En los paises en donde la obstetricia
estd poco desarrollada, la mayor causa
de fistulas son de tipo obstétrico. No
asi en los avanzados, en donde casi se
han reducido a cero. Asi vemos que

coldgica; 2 por radio y un miscelaneo,
como puede apreciarse mas claramente
en los cuadros siguientes.

Advierto que la incidencia mayor de
fistulas por causa obstétrica observada
en nuestro servicio, obedece a que mas
del 90% de estos casos fueron referidos
de los lugares apartados de la republica
en donde la obstetricia ain estd en ma-
nos de personas cuyos conocimientos
son puramente empiricos, y de los Hos-
pitales Provinciales en donde no conta-
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HOSPITAL SANTO TOMAS
1945 - 1960
NUMERO DE CASOS, 57

Ginecologicos (6)
Hist. abdominales (4).

Op. Wertheim con linfadenectomia

(2).
Obstétricos (48).

Lab. Prolongada con feto muerto
(31).

Forceps (12).
Op. cesarea (5).

Radioterapia (2).
Misceldneos (1).

Desarticulacion de cadera.

LOCALIZACION Ne %
Vésico-vaginales 33 57.8
Vésico-uretro-vaginales inte-

resando el cuello vesical 15 26.3
Urétero-vaginales .. .. .. 4 7.
Uretro-vaginales .. .. .. 3 5.2
Vésico-cérvico-vaginales . . 2 35

mos con servicio especializado en la
materia; asi vemos que en nuestra ma-
ternidad, de 41.810 partos atendidos
entre los anos 1955-1960, se encontra-
ron solamente 3 casos de fistulas.

Diagnostico:

El diagnéstico de las fistulas urogeni-
tales suele establecerse sin mas datos
que los proporcionados por la anamne-
sis y la exploracion ginecolégica. En
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cambio, la localizacion exacta del ori-
ficio fistuloso presenta en ocasiones di-
ficultades por encontrarse escondido en
el fondo de una retraccidon cicatricial
infundibuliforme.

Es importante diferenciar si la pérdi-
da de orina obedece a una fistula o a
debilidad del esfinter. Cuando la pérdida
de orina es debida a la debilidad del
esfinter, generalmente puede observarse
como sale la orina por el meato cuando
la enferma tose o hace algun esfuerzo.

Cuando la fistula es grande, se palpa
facilmente a través de la vagina o puede
verse con la enferma en las posiciones
de litotomia, genupectoral o de Sims.
De no encontrarse facilmente la presen-
cia de ésta, puede determinarse muchas
veces llenando la vejiga con una solu-
ciéon colorante como azul de metileno
y luego inspeccionando la pared anterior
de la vagina. Si no se descubre ningtn
punto de goteo, puede recurrirse a la
prueba de las tres gasas que consiste en
introducirlas en la vagina y hacer de-
ambular la enferma durante diez o quin-
ce minutos. Si después de este lapso la
gasa mas baja esta coloreada, el escape
es de la uretra, presumiendo una incon-
tinencia de esfuerzo. Si se tinen las gasas
mediana o alta la fistula es vesicovagi-
nal; y si la gasa mas alta estd mojada
pero no tefiida se presume que el dafno
es ureteral.

Puede recurrirse también a la prueba
de Barker, que consiste en lo siguiente:
se introduce en la vagina una compresa
humedecida de una solucién débil de
hidréxido de sodio o de bicarbonato de
sodio; luego se introducen en la vejiga
100 cc de una solucion de azul de meti-
leno y se inyecta intravenosamente 1 cc
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de sulfofenolftaleina, que al ser elimi-
nada por los rifiones y colectada en
medio alcalino, dara una coloracién ro-
ja. A los 30 minutos se retira la com-
presa. Si ésta se encuentra tefida de
azul, la fistula es vésico-vaginal, y si
esta tefiida de rojo, la fistula es urétero-
vaginal.

El estudio clinico debe complementar-
se con la cistoscopia y la urografia excre-
tora; indicandonos la primera el tamano,
posicién de la fistula y especialmente
sus relaciones con los orificios uretera-
les y el esfinter vesical. También nos
sefiala, en caso de lesiones ureterales,
el lado afectado.

La segunda nos informara sobre el
estado anatémico de las vias altas y de
su buen o mal funcionamiento.

Tratamiento:

El tratamiento de las fistulas urina-
rias es siempre quirdrgico. Tan solo las
fistulas muy pequehas curan a veces
espontdneamente o se logran cerrar por
métodos eléctricos.

Algunas urétero-vaginales cierran es-
pontaneamente por obliteracién del uré-
ter y atrofia secundaria del rifién co-
rrespondiente.

Numerosas técnicas han sido descritas
para corregir la fistula utilizando la via
vaginal, transvesical y extraperitoneal.
Sin embargo, no nos concretaremos aqui
a sus descripciones, ya que fueron enun-
ciadas al principio de este trabajo y
tan sélo nos referiremos a la via vagi-
nal, que es la que ha rendido los me-
jores resultados a los de mayor expe-
riencia en esta materia y con la que
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nosotros hemos obtenido los mayores
beneficios. Las técnicas descritas para
esta via “no son mas que simples mo-
dificaciones de la Técnica de Macken-
rodt, adaptada a los diferentes tipos de
fistulas vésico-vaginales”.

Antes de iniciar cualquier operacion
es ventajoso que los tejidos se encuen-
tren en buen estado.

En las fistulas post-operatoria o post-
partum deben transcurrir de tres a seis
meses antes de iniciar la operacién, a
fin de que las superficies de granula-
cion estén sanas y los 6rganos en com-
pleta involuciéon. Collins ha abreviado
el periodo preoperatorio de diez a ca-
torce dias con el uso de corticoides aso-
ciado a los antibidticos.

Radman y Melvin han utilizado Ia
Phenylbutazona y la Oxyfenilbutazona,
y piensan que pueden obtenerse los
mismos resultados que con la cortisona;
sin embargo, no tienen la suficiente ex-
periencia para asegurarlo. A semejanza
de Collins nosotros hemos utilizado los
corticoides con buenos resultados, pero
con la desventaja de aumentar el san-
gramiento del campo operatorio.

No debe olvidarse que en la ausencia
de sustancias anti-inflamatorias la me-
dicacién 4cida es util para acidificar la
orina e inhibir la formacién de concre-
ciones y la inflamacién vaginal. Los
bafnos de asiento y las irrigaciones con
permanganato de potasio al 1 por
10.000 son procedimientos dtiles para
eliminar las incrustaciones de los teji-
dos; lo mismo que los preparados a
base de aluminio mejoran el eczema
presente en muchos de estos casos.
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La técnica que seguimos es la del
DESDOBLAMIENTO, con ciertas modifica-
ciones de acuerdo con el caso en par-
ticular.

Se practica la separacion de la vejiga
lo suficiente para evitar la tensién de
los puntos de sutura —secreto en esta
técnica. Se cierra la vejiga en uno o dos
planos utilizando crémico cero o doble
cero. Se coloca la paciente en posicion
de litotomia procurando obtener una
buena exposicién de la fistula, para lo
cual colocamos una valva de peso en
la pared posterior de la vagina y se hace
traccion del cérvix con un tendculo o de
la mucosa vaginal con pinzas de Allis
o riendas colocadas a un centimetro
del borde fistuloso. En las fistulas chicas
puede usarse como tractor una sonda
de Foley introducida en la vejiga por
la propia fistula a la manera del doc-
tor Elmer Belt. En caso de vaginas muy

Figura 1
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estrechas se puede recurrir a la incision
de Schuchardt. Se pasa un catéter ure-
tral para estar seguro de la permeabili-
dad de la uretra, procediéndose a la
operacion: Se practica una incision
circular a medio centimetro del borde
fistuloso, a manera de collarete (fig. 1).

Figura 2

Luego se separa la mucosa vaginal
de la vejiga lo suficiente para evitar que
la sutura de la vejiga quede en tension
(fig. 2).

La sutura debe pasar por la capa
muscular sin penetrar en la mucosa por
fuera del borde de seccién cogiendo el
tejido de la superficie cruenta y, de este
modo, el collarete se abarquilla hacia
el interior de la vejiga formando como
un botén de presion sujeto en cierto
modo por la fistula misma. Los puntos
laterales deben colocarse primero con
el fin de visualizar mejor los uréteres
(figs. 3y 4).
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Figura 3
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nas; practicar lavados vesicales una o

dos veces al dia y suministrar antibi6ti-
cos de preferencia del tipo urinario.

En los casos de fistulas en que existe
destruccion del trigono, el cuello vesical
y el tercio posterior de la uretra, casos
generalmente dificiles y en los que fre-
cuentemente la uretra se encuentra obli-
terada en su extremidad distal, utiliza-
mos la técnica siguiente: disecamos la
vejiga ampliamente, si es posible siguien-
do la via vaginal y abdominal extraperi-
toneal. Terminado este tiempo, perfo-
ramos el extremo ciego de la uretra y
disecamos ésta ampliamente de sus teji-
dos alrededor y el cicatricial posterior.
Suturamos los bordes de la vejiga entre
si, dejando un espacio en el centro para
anastomosar la uretra con la vejiga
(figs. 5,6 y 7).

Figura 4

Al suturar la mucosa vaginal no de-
ben dejarse espacios muertos. Termi-
nada la operacion, debe colocarse una
sonda de Foley durante dos o tres sema-

Figura 5

Cuando se trata de fistulas vésico-
uterinas debe practicarse una incision
transversa en la vagina disecindose la
vejiga del cérvix. Cuando se encuentre
el borde fistuloso se puede incidir el
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Figura 6

Figura 7

cérvix en la linea media para facilitar
la diseccion. El cierre de la vejiga se
practica segun la técnica ya descrita.

Las fistulas urétero-vaginales se re-
paran, siempre y cuando sea posible,
haciendo neo-implantaciones del uréter
a la vejiga. En caso de uréter corto,
puede recurrirse a la cisto-urétero-anas-
tomosis tallando un colgajo de vejiga,

que se convertird en conducto para com-
pletar la porcién de uréter ausente.

Algunos casos de fistulas que com-
prometieron el trigono y el cuello vesical
quedan después de reparadas con cierta
incontinencia por falta de esfinter. Es
aqui en donde pueden utilizarse las téc-
nicas para corregir la incontinencia uri-
naria de esfuerzo, originadas a partir de
la Operacién de Goebel-Stoekel, como
son la de Aldridge y la de Millin y Read,
que utilizan fascia.

T. Williams y R. Te Linde han utili-
zado en los dltimos anos cintas de Mer-
silene (Dacron) con resultados satisfac-
torios. Nosotros hemos empleado Nylon
(Dermalon) con buenos resultados en
los pocos casos tratados.

Para la pérdida completa de la uretra
numerosas técnicas han sido descritas
(Marion, Kelly, Farrar, etc.) con resul-
tados poco halagadores. La operacion
de Cuvelaire modificada por Read pa-
rece un procedimiento mejor: Previa
cistostomia suprapubica, se cierra la
fistula. A las tres semanas se procede
a formar el tanel, que constituird la
nueva uretra. Esto se logra pasando un
trocar por debajo del clitoris y rozando
la parte inferior del pubis hasta perforar
la vejiga. Hecho esto, se coloca una
sonda de Foley y se retira la sonda
suprapubica. La sonda de Foley se re-
tira cuando la cistostomia suprapubica
haya cerrado.

Algunas veces nos encontramos con
grandes fistulas vésico-vaginales que de-
safian todos los intentos quirurgicos de
reparacion. Estos casos se dividen en
dos categorias: 19 Aquellas fistulas
obstétricas en que la base de la vejiga
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y la uretra, ademas de la region del
esfinter, se hallan totalmente destruidas
y el intento de reparacién imposible.
29 Las grandes fistulas que resultan
de la irradiaciéon por cancer cérvico-
uterino muy avanzadas que pueden ser
imposibles de cerrar debido a la gran
cantidad de tejido ausente, a la inelas-
ticidad del tejido cicatricial denso y a la
irrigacion inadecuada de los tejidos que
bordean la fistula. A este respecto hay
que afadir que las fistulas causadas por
el Radio son las mas dificiles de tratar
y en algunos casos incurables por cual-
quier método. Es aqui en donde se
plantean las siguientes preguntas: ;Estd
la lesion originalmente activa? ;Ha ter-
minado la necrosis por el Radio o
continta extendiéndose? ;Coémo se en-
cuentran los bordes de la fistula? ;Esta
la vagina estenosada o su estructura
afectada? y finalmente, ;jestan los rino-
nes sanos y los uréteres con su caracte-
ristica y funcionamiento normal?

En estos casos de fistulas desafiantes
es en donde hay que desviar la corriente
de orina hacia el intestino o directa o
indirectamente hacia la piel; para lo cual
se han seguido numerosas técnicas como
la urétero-sigmoido-anastomosis (Cof-
fey, Winsbury, Jewett, etc.); la vésico-
rectostomia (Pomerance); la urétero-
ileo-cisto-neostomia (Bricker, C. Well)
y otras.

Las desventajas que tienen estas ope-
raciones son las infecciones ascendentes
con su pielonefritis correspondientes, y
la acidosis que pueden desarrollar estas
pacientes cuando la anastomosis se prac-
tica directamente al intestino, y las este-
nosis ureterales con su hidronefrosis
concomitante en los casos de neovejigas.
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Como tratamiento sintomaético en los
casos de fistulas se han utilizado algunos
dispositivos para contener la orina tem-
poralmente. Ejemplo de ellos son las
tazas que se usan para el control del
flujo menstrual, con una pequefia modi-
ficacion que consiste en un orificio en
el vértice, al cual se conecta un tubo
plastico que desemboca en una bolsa
colectiva que se ata a la parte superior
del muslo.

Resultados:

De los 57 casos tratados en el Ser-
vicio de Ginecologia del Hospital Santo
Tomas, hubo cierre completo de la fis-
tula en 43 casos y fracasos en 14. De
estos 43 casos, 36 quedaron continentes
y 7 con ligera incontinencia.

Los resultados pueden apreciarse en
el siguiente cuadro:

Exito completo . . 36 63.1%
Exito con ligera inconti-

nencia .. .. .. .. .. 7 122%
Fracasos . . 14 24.5%

Para estos casos, el nimero de repa-
raciones fue el siguiente:

N¢ de casos: 28 9 6
N?¢ de operaciones: 1 2 3

Los fracasos se trataron en la si-
guiente forma:

p—

Operacién de Bricker
Oclusién vaginal .. .. .. .. .. .. 2
Urétero-sigmoido-anastomosis unila-
teral .. .. .. .. .. .. .. .. 3
Urétero-sigmoido-anastomosis bila-
teral
Perdidos .. .. .. .. .. .. .. .. 5
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El tiempo de hospitalizacién oscild
entre tres y cuatro semanas y las com-
plicaciones fueron tres casos de hidro-
pionefrosis, en las que hubo que sacri-
ficar el rifdn correspondiente.

Resumen y conclusiones:

1. Se estudian las fistulas urogenita-
les y se destaca la importancia de
esta dolencia por el estado extra-
ordinariamente lamentable en que
se hallan estas enfermas por la
pérdida constante de orina, el mal
olor y los fracasos a todo intento
de reparacién de algunos casos
que llegan a cambiar el curso
normal de la vida de estas mu-
jeres.

2. Las fistulas se conocen desde
tiempos inmemoriales, como lo
demuestran los trabajos del pro-
fesor Derry, quien encontré una
fistula vésico-vaginal gigante en
una momia egipcia, cuya existen-
cia data de 2050 afos antes de
Cristo.

3. Antes del siglo xvil se les consi-
deraba incurables. A Mario Sims
se le considera el pionero del tra-
tamiento quirdrgico en América,
a pesar de que su unica aporta-
cién real fue el uso del alambre
de plata, puesto que todas las fa-
ses de su operaciéon habian sido
descritas por los cirujanos que le
antecedieron.

4. Excluyendo las causas raras en
la producciéon de fistulas, estas
pueden motivarse por tres razo-
nes: por causa obstétrica; por
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causa ginecoldgica y por la ra-
diumterapia en cancer cérvico-
uterino.

Con los adelantos de los métodos
obstétricos modernos, en los ulti-
mos 20 anos las fistulas por causa
obstétrica han disminuido, mien-
tras que aquellas por causa gine-
colégica y las causadas por la
radioterapia, han aumentado.

La pérdida constante de orina, el
mal olor, la irritacién de los 6rga-
nos genitales externos y de los
muslos, el eczema urinoso, los
depdsitos de concreciones por sa-
les urinarias y la amenorrea se-
cundaria, son los sintomas mas
frecuentes en las enfermas fistu-
losas.

El diagnéstico de las fistulas suele
establecerse facilmente con el es-
tudio clinico complementado con
la cistoscopia y la urografia ex-
cretora.

La via vaginal es la de eleccion
para el tratamiento quirurgico de
las fistulas vésico-vaginales, si-
guiendo la técnica clasica del des-
doblamiento, cuyo éxito depende
de la buena separacién de la veji-
ga para que las suturas no queden
en tension.

La neo-implantacién en la vejiga
debe seguirse para los casos de
fistulas urétero-vaginales; y la
urétero-sigmoidostomia, la uréte-
ro-ileo-cisto-neostomia, y la vési-
co-rectostomia para los casos in-
operables.
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10. Las fistulas desafiantes a todo directas al sigmoides, o por las
intento quirurgico de reparacion estenosis ureterales con su hidro-
siguen constituyendo en la actua- nefrosis concomitante en los ca-
lidad un problema ginecoldgico, sos de neovejigas.
a que las operaciones i . :
¥4 que (81 p elc.o eswldeadas 11. Los corticoides asociados a los
P Sl ¥ BILRBUCOON SO0 antibidticos abrevian el periodo
tan la vida .de estas reclusas, ya preoperatorio en la reparacién de
sea por las infecciones ascenden- las fistulas, pero aumentan el
tes y la acidosis que acarrean en Sangramiento del campo opera-
los casos de neoimplantaciones - torio.
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