INTERPOSICION UTERINA COMO TRATAMIENTO DE
FISTULAS VESICO-VAGINALES EXTENSAS

Doctor Delfino Gallo *

Para ciertos casos bien seleccionados
de fistulas vésico-vaginales muy exten-
sas, sobre todo si son recidivantes y
tienen bordes esclerosos y rigidos, he
empleado una operacion de interposi-
cion del dtero.

Este recurso adicional en la solucion
del problema de la fistula vésico-vaginal
extensa fue motivo de una comunicacion
a la Academia Mexicana de Cirugia en
el mes de octubre de 1961. Posterior-
mente he realizado nuevas observaciones
que me han convencido de su efectivi-
dad en los casos bien seleccionados.
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El método tiene evidentes ventajas:

a

* Justo Sierra 400. Guadalajara, Jalisco, México.

El material de autoplastia esta
muy cercano al lugar de la le-
sion, de tal manera que no hay
necesidad de forzar movilizacio-
nes muy amplias.

El dtero se encuentra amplia-
mente irrigado por las gruesas
arterias uterinas y sus anastomo-
sis con las ovario-pélvicas.
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Figura 3

32 El utero estd recubierto por se-
rosa peritoneal que le confiere
un poder de cicatrizacion.

42 E] ciego tiene consistencia firme
en tal forma que los puntos de
sutura tienen un apoyo exce-
lente.

Como desventajas desde luego el te-
ner que sacrificar el udtero desde el
punto de vista funcional, pero ya se dijo
que este método queda limitado a casos
verdaderamente dificiles en que valga
la pena provocar esterilidad y ameno-
rrea en compensacion a suprimir la gra-
ve invalidez de Ia incontinencia de orina.
Desde luego no puede emplearse en mu-
jeres histerectomizadas.

La operacién de interposicion preco-
nizada desde principios de este siglo por
Watkins, Shauta. Werthain y otros par-.
tratamiento de los prolapsos genitales se
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usé algunas veces como subterfugio, pa-
ra cerrar fistulas, pero posteriormente
fue abandonado el procedimiento por
los graves inconvenientes que tiene. La
menstruacion y secreciones del utero se
retienen en un fondo de saco, ciego y
cérvix, -inaccesible a la exploracion; se
puede infectar o presentar transforma-
cién maligna sin posibilidades de diag-
néstico precoz.

También Freund a principios de este
siglo ensayd el empleo del cérvix des-
cendido para obstruir algunas fistulas
dificiles; operacién que también adolece
de inconvenientes.

En época relativamente reciente, Ma-
son, de la Clinica Mayo, y posterior-
mente Ocejo, de Cuba, propusieron un
perfeccionamiento basico de interposi-
cién de Watkins y Shauta, que practica-
mente le quita todos sus inconvenientes
sin sacrificar sus evidentes ventajas.

Figura 4
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Este perfeccionamiento a la opera-
cién de interposicién propuesta para el
tratamiento del prolapso me dio la idea
de usarla en la cura de las fistulas una
vez superados los inconvenientes que
habian impuesto su abandono.

Tal variacion técnica consiste basica-
mente en amputar el cérvix y extirpar
toda la cavidad endometrial dejando al
utero desprovisto de todo vestigio de
glandulas y sin capacidad para producir
secreciones leucorreicas o reaccionar
con hemorragia ante el articulo estrogé-
nico. También al quitar el cérvix y todo
el conjunto glandular del dtero, se su-
primen los tejidos potencialmente onco-
génicos. En tales circunstancias, el utero,
convertido s6lo en una masa carnosa
recubierta de peritoneo, puede quedar
sepultado provisionalmente en los teji-
dos sin ningln inconveniente.

Brevemente describiré el tratamiento
operatorio:
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Figura 10

La enferma debe estar en posicién
ginecoldgica y la mesa con ligera incli-
nacién de Trendelenburg.

19 Exposicion mediante valvas ade-
cuadas, si es necesario con previa epi-
siotomia para exponer ampliamente el
cérvix y el orificio fistuloso (fig. 1).

20 Avivamiento. Con tijeras curvas
se corta circularmente el borde de la
fistula quitando los tejidos esclerosos e
irregulares (figs. 2-3).

39 Despegamiento mediante tijera
curva para separar ampliamente la va-
gina de la vejiga (fig. 4).

El despegamiento debe llevarse bas-
tante lejos a los lados y en la parte infe-
rior casi hasta el pubis, respetando cui-
dadosamente la uretra (fig. 5).

El despegamiento se prolonga hacia
arriba hasta llegar al fondo de saco
vésico-uterino (figs. 6-7).
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Figura 15

49 Celiotomia. Se toma con pinzas
de Allys el fondo del saco peritoneal vé-
sico-uterino y se abre. Se refieren los
bordes mediante suturas (figs. 8-9).

59 Exteriorizacion del utero. Se sus-
tituye la valva vaginal superior por una
valva larga y angosta. Mediante 2 dedos
introducidos se atrae el Gtero por su
fondo, invirtiéndolo. Se ayuda con pin-
zas si es necesario (figs. 10-11). Me-
diante puntos separados se une el labio
peritoneal del lado vesical con la cara
posterior del utero que ahora se haya
visto. Teniendo cuidado de que queden
en la cavidad abdominal los oviductos
y los ovarios (figs. 12-13).

6° Amputacion del cérvix. Con ex-
tirpacion del endometrio. Se inicia la
amputacién del cérvix por una incision
en forma de raqueta cuya rama larga
se prolonga a todo lo largo del tutero
extirpando el cérvix (fig. 14). Se abre
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toda la cavidad uterina para dejar el
endometrio a la vista, que es extirpado
por medio de corte de bisturi (fig. 15).
Se restaura la forma del utero mediante
puntos de sutura (fig. 16).

79 Cierre de la fistula. En esas con-
diciones el dutero, convertido en una
masa carnosa cubierta de peritoneo, se
emplea como material de autoplastia
aplicandolo para obstruir el orificio ve-
sical fijandolo con puntos de catgut
atraumatico (fig. 17).

En seguida se cierra la mucosa vagi-
nal sobre el tutero en tal forma que las
suturas no queden tensas (fig. 18).

Las porciones de utero descubiertas
en el lado vesical y en el lado vaginal
posteriormente se cubrirdn por migra-
cion del epitelio (fig. 19).

Se inserta sonda de Foley, que se lava
con frecuencia y se deja a permanencia
durante 12 horas.

Figura 16
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Figura 19

Figura 17

Con este procedimiento he operado
5 casos; por limitaciones de tiempo omi-
tir¢ la casuistica, rogando a quien se
interese me solicite los informes corres-
pondientes.

RESUMEN

19 Se presenta un procedimiento de
autoplastia para el cierre de fis-
tula vésico-vaginales extensas,
empleandose como material au-
toplastico el utero despojado del
endometrio y del cérvix.

20 Se presenta el resumen de 5 ca-
) sos clinicos en los cuales se ob-
Figura 18 tuvieron buenos resultados.




