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Implantacion de los Uréteres al Sigmoide <como

tratamiento de la Fistula Uesico-Uaginal ©
Por el Dr. Fernando Alverado.

Presentacién de un caso.

Los miiltiples esfusrzos desarrollados a través de los afos
por parte de los cirujanos para conseguir una cura radical de
las fistulas vesico-vaginales, estan justificados en el cardcter tan
molesto de los sintomas de esta enfermedad. las mujeres que
padecen de fistulas vesico-vaginales llegan presentar trastornos
secundarios talea come hiperemia y excoriaciones multiples de
la vilva y regiones gliteas y en algunos casos crdnicos habra
pustulacién local. Las sales urinarias se colectan en estas regin-
nes en forma de cristales contribuyendo de esta manera al ma-
lestar de la paciente. El olor de la orina en descomposicién llega
a ser tan ofensivo gue se hace vergonzosoc para la paciente, quien
llega a ser repudiada por los que estan a su alrededor.

Gran variedad de técnicas operatorias han sido presenta-
das desde los tiempoa en que Sims practicd el primer tratamiento
quiritgico de una fistula vesico-vaginal en €l afno 1855%, La mul-
tiplicidad de estas técnicas =3 un ‘buen indice de la ineficacia de
cada una de ellas para el tratamiento de todos los diversos casos
de fistulas vesico-vaginales y, ademas, ocasionalmente se encuen-
tran fstulas grandes que desafian cualquier tratamients quinir-
gico que tienda al cijerre de la comunicacién fistulosa. Los pa-
cientes que presentan esta clase de fistulas son operados repeti-
das veces en un esfuerzo para mejorar su condicién, pero la fistula
vuelve a hacerse patente, hasta que ¢l médice y la paciente lie-
gan a perder las esperanzas y esta ltima se ve condenada a una
vida de miseria y sufrimientos. Estos casos han sido clasificados
&n dos grupos,

19— as fistulas debidas a traumatismo obstétrico en las
cuales el emafinter vesical ha sido destrozado. En estos casos el
Jdaho en la vegija ¥ cn la urctra a veces puede ser reparado, pere
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resulta imposible reconstruir un esfinter que tenga una accién
efectiva y por consiguiente, la incontinencia urinaria persiste,

° _Este grupo comprende las fistulas resultantes de la
srradiacién para el tratamiento del cancer avanzado del cuello
uterino, las cuales son generalmente imposibles de cerrar debido
al tamaio grande de la fistula, a la gran cantidad de tejido fi-
broso secundario a las irradiaciones y a la isquemia relativa que
habra en esa regién.

El ‘inico .tratamiento gue les puede ofrecer a los pacientes

Uréter seccionado

clasificados en estos dos grupos, una oportunidad de volver a
disfrutar de una vida tranquila es aquel que tiende a desviar la
corriente urinaria, mediante, el trasplante de los uréteres.

Me propongo presentar un case que estaria clasificado en
el primer grado. Es el caso de una paciente que tuvo una inercia
uterina cuando la cabeza del nifio habia avanzado hasta el arco
del pubis donde permanecié largas horas, causando una necro-
sis de la base de la vejiga que comprendia e] esfinter vesical.

L.a paciente es una mujer blanca de mas o menos 30 anos
de edad, procedente de Linea Vieja. En el curso de tres afios se
registran tres admisiones al Hospital San Juan de Diosl. La pri-
mera el 31 de Mayo de 1945. En esa época la paciente dié la
historia de haber tenido un parto muy laborioso, con labor que
duré cuatro dias. Esto ocurrié tres meses antes de la fecha cita-
da. Después de haber dado a luz estuvo en cama por unos cua-
tro dias, con fiebre alta y desde entonces padece de incontinen-
cia urinaria y flujo vaginal abundante. Su historia pasada revela
haber padecido de malaria, sarampién y tos ferina. Se interné
en el Servicio de Urologia, con el diagnéstico de “‘Incontinencia
de orina. Rotura uretral?” En el examen fisico se encontraron
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unas escorfiaciones vaginales y la aparicién de orina por la va-
gina. Se le practicaron exdmenes de orina y de heces, apare-
ciendo: mucha albiimina y mucho pus en la orina y ankilosto-
mas en las heces. Permanecié en el Hospital durante 9 dias con
un curso afebril. Se le dié Suifatiozol y lavados vaginales. El dia
9 de Junio exigié la salida. El diagnéstico final fué: “Vulvo-va-
ginitis y posible fistula vesico-vaginal”, .

La paciente regresé a este Hospital dos meses después. La
incontinencia urinaria persistia y cada dia era peor. Fué admitida
a Cirugia Grl. de Mujeres “Federico Zumbado™, con el diag-
noéstico de “‘fistula vesico-vaginal por traumatismo obstétrico’.
El examen fisico en esta admisién revelé: desgarro perineal e
inflamacién de la vulva y vagina, las cuales estaban cubiertas de
exudado purulento. Se encontré una fistula que en el examen
vaginal parecia ser uretro-vesico-vaginal. Los exdmenes de Labo-
ratorio revelan el Kahn negativo, la orina negativa y ankilostomas
en las heces. Se le preparé para operacién con lavados vaginales,

Se inserta un padazo de catgut en el
lumen de| urétey y se fija mediante
sutura

compuestos sulfamidos y toques locales de vaselina en la aper-
tura vaginal de la fistula. La operacién se practicé el dia 20 de
Setiembre de 1945. Se encontré la fistula a 6 centimetros del
orificio uretral. L.a mucosa vaginal] se abrié en forma de cruz en
el lugar del orificio. Se disecaron los planos alrededor del tracto
fistuloso y se refrescaron los bordes de la fistula. La mucosa ve-
sical fué cerrada en forma de bolsa de tabaco con suturas en dos
planos; luego, los colgajos de la mucosa vaginal fueron sutura-
dos en superposicién. A los tres dias después de la operacién, se
noté que la paciente pasaba orina por la vajina otra vez Se
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caontinué entonces con lavados vaginales y aplicaciones locales
de vaselina y de una pomada anticongestiva. Al examinarse de
nuevo, se= encontrd que la fistula estaba patente y gque ahora
abarcaba parte de la uretra. El 27 de Nov., es decir mas o
menos dos meses después de la primer intervencién quirirgica,

E] uréter con los hilos que lo fijaran
al in*erior del intestino

se le practicé la. segunda intervencién en la cual se traté de re-
construir la uretra en la siguiente forma: se colocé un catéter urs-
tral y como la mucosa de la uretra estaba destrozada en la re-
2ién de la fistula, se cubrié el cateter con colgajos obtenidos de
la mucosa vaginal. Este segundo intenta también fracasé v la
paciente abandoné el Hospital el 5 de Febrero de 1946, en con-
diciones semejantes a las que presentaba cuando fué admitida.
Se le cité para que regresara dos meses después, para una nueva
operacidén. No regresé sino hasta un ano después, Fué admitida
entonces, por tercera vez, con el diagnéstico de “observacién’
al servicio Cirugia Gral. de Mujeres ''Federico Zumbado™. La
incontinencia urinaria y €l pase de orina por la vagina eran ca-
da dia mas marcados. También la paciente se quejaba de ardo-
res constantes en la vulva. En el examen fisico se encontraron
multiples escoriaciones en la vulva y una fistula vesico-uretro-
vaginal crateriforme. Considerando el caso de suficiente interés
cientifico, se aproveché la visita a Costa Rica del urédlogo es-
tadounidense D. Edgar Burns, para presentarle el caso- Se reco-
rmendé una cistoscopia la cual se practicé introduciendo el cis-
toscopio por el crater de la fistula, puesto que la uretra estaba
destrozada. Se encontré que la fistula, como era de suponerse,
habia destrozado parte de la base de la vejiga, parte de la uretra
y el esfinger vesical. Se consideré entonces, gue otro nuevo aten-
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tado a cerrar esa fistula con una reconstruccion de la uretra seria
exponerse a un nuevo fracaso, por las siguientes razones: primero,
que la fistula era demasiado grande y lo probable era gue ocu-
rriera una recidiva; segundo, que aunque el reparo persistiera,
la incontinencia urinaria también persistiria debido a la ausencia
del esfinter vesical. Se juzgé entonces, que la tnica forma de
aliviar los sintomas de esta pobre paciente era desviando la co-
rriente urinaria mediante un trasplante de los uretes al signoide.

El pielograma retrégrado fué impracticable por no poder
dilatar la vegija urinaria ¥ no poder entonces visualizar las aper-
turas de los uréteres. Se le practicé un pielograma intravenoso
o descendente, el cual fué reportado por el Radidlogo como
mostrando una buena eliminacién renal bilateral”.

Se le preparé para operacion al dia siguiente, dandole

600.000 U. de Penicilina en dosis de 50.000 U. cada tres horas

Se incinde la pared intestinal has'a la
mucosa y cn esta dltima se verifica
una pequha apertura

2 gramos de sulfatiazol en medio litro de suero fisiolégico ese
dia y otros 2 gramos, en la misma forma, al dia siguiente; 300
c. c. de sangre; un enema grande en la noche v otro en la ma-
nana, seguido de una ampolla de Prostigmina y dejando la son-
da rectal puesta.
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La paciente fué operada en la manana del 26 de Febrero,
por el Dr. Edgar Burns, asistiéndole los Drs, Alfonso Acosta, En-
rique Berrocal y el que relata, El Dr. Gonzalo Vargas dando la
anestesia raquidea. Se le hizo una incisién para—mediana dere-
cha y después de separar las ansas intestinales se logré exponer
la pared posterior de la cavidad abdominal. Se localizé el uréter
derecho y se expuso éste mediante una incisidn en el peritoneo
parietal posterior. Se seccioné el uréter entre dos pinzas lo mas
cerca posible de su terminacién en la vegija; la parte distal se
ligé doblemente y se deposité de nuevo en su posicién retro-
peritoneal. El sigmoide se aproximé hasta tenerlo en una posi-
cién inmediatamente enfrente de la quinta vértebra lumbar. Se
hizo una incisién longitudinal de méas o menos 1-115" de largo

Pasandn los hilos que van a fijar al
uréter dentro del intestino

en la bandeleta longitudinal anterior del sigmoide, cortando
linicamente la serosz y la muscular, llegando hasta la mucosa
pero no a través de ella. Luego se inserts en el limen del uréter
un cabo de catgut crémico N? |, que fué fijado a la pared del
uréter mediante una sutura que lo amarraba a ésta. Esta manio-,
bra sirve para mantener patente el limen del uréter aunque éste
luego se inflamara. Se hizo entonces una pequeia apertura en la
mucosa intestinal y a través de ésta se pasé una aguja montada
en un hilo catgut simple N? 0, cuyo otro extremo estaba sutu-
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rado a la parte terminal del uréter. Otro hilo se pasé de la mis-
ma manera, sirviendo ambos para anclar el uréter al interior de
la pared del sigmoide. LLusgo se cierra la mucosa alrededor del
uréter y seguidamente, se cierra la serosa con puntos interrum-
pidos, quedando asi el uréter enterrade en la musculatura del

El uréter implantado al sigmoide

in“sstino por alguna distancia. LLa implantacién se aproximé a
la pared posterior para poder colocar asi, retro peritonealmente,
lo mas que se pudiera del uréter: LLa pared abdominal se cerré
en la forma usual. Durante el curso post-operatorio se le dié Pe-
nicilina en dosis de 25,000 U, cada tres horas, en los primeros
7 dias; la sonda rectal se dejé puesta también durante los pri-
meros 7 dias. Esta sonda rectal se cambiaba cada 12 horas, a
fin de asegurarse que no estuviere obstruida. Hubo necesidad
de poner el evacuador gastrico durante los primeros 4 dias y ad-
ministrar Prostigmina, en dosis pequenas, para tratar una disten-
si6n abdominal debida a un ileus funcional. Durante estos 4 dias
se le mantuvo con 2 litros de suero glucosado y [ litro de suero
fisiolégico al dia. Al 5% dia la distensién habia cedido y se or-
dené remover el evacuador, comenzandosele en una dieta baja
en residuos y media onza de petrolato liquido dos veces por dia.
Esta dieta se complementé durante los siguientes cuatro dias con
un litro de suero glucosado diario, Vitaminas C, Complejo B y
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Fxtracto de Higado en inyecciones intramusculares. mas. unac
capsulas de Sulfato Ferroso.

Tuvo una diarrea moderada del tercereo al ectave dia post-
operatorio, pero a partir de esa fecha ésta fué cediendo rapida-
mente. La temperatura subié sobditamente a 39,5% C. al 7 dia
post-operatorio, pero cedié facilmente al Sulfatiazol en dosis
regulared. Los hilos d& la piel se guitaron al noveno dia y la pa-
cisnte se levantd al onceavo dia.

Mis o menos yn mes y medio después de la primera apera-
ciddn, es decir el dia 15 de Abril de 1947, se le practich la se-
gunda operacién por el Dr. £ Burns, asistido por los Drs, Allonsc
Acosta, ¥ el que relata. Para esta operacion la paciente fué pre-
parada en forma similar a la primera vez, En esta ocasién ss lle-
vé a cabo al trasplante del vréter. izguierde al sigmoide, varias
pulgadas mds abajo del primer trasplante, usando una técnica
igual a la anteriormente descrita. El cuidade post-operatorio fué
semejante al primero. sdlo que menas laborioso debido a la au-
sencia de compliceciones. La paciente es aba afebril al tercer Jia
Tost-operatoria y asi permanecié. [enia de dos 3 tres evacuacio-
nes intestinales por dia v podia controlar bien el asfinter anal
No tenia tenesmo, Mostraba una franca mejoria en las excoria-
ciones de la vulva ¥ habia mejorado muchisime moralmente.
Se le dib la salida el décimo octavo dia post-operatorio, despué:
de habsr estado con dieta irrestringida por varios dias,

COMENTARIC

Se ha creido de interés la presentacién del caso anterior, por
las siguientes razones:

1%—Por ser ¢l primer caso en que se eiecula ] trasplante
de ambos uréteres al sigmoide, como tratamiento de una fistula
vesicovaginal, en Costa Rica, -

27%—Porque viene a enseharnos la importancia de practicar
cistoscopias rutinarias previas al tratamiento de fisiulas vesico-
vaginales.

3°~—Porque una vez méis nos demuestra la necesidad de
fue todos los partos sean atendidos en clinicas u hospitales, y.
a ser pesible, por médicos especializados en esta rama.




