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PRIMERA PARTE

HISTORIA: Desde finales del siglo XVI se encuentran re-
ferencias a las fistulas vésico-vaginales y su tratamiento, en
los anales médicos de 1665, von Roonhuysen, propusoc que se
trataran por medio de suturas; pasé mucho tiempo durante
el cual- las pacientes de esta molesta enfermedad, se conside-
raron incurables. Fué hasta la segunda mitad del siglo XIX
cuando los trabajos de Jobert, Simons y sobre todo los de Sims,
impulsaron grandemente la técnica de este tratamiento, es-
tableciendo principios basicos para esta clase de cirugia repa-
radora.

Sin embargo, la técnica propuesta por Sims no fué acep-
tada completamente, sino hasta 1894, cuando Mackenrodt des-
cubrié que por medie de diseccién quirGrgica cuidadosa, podian
ser separadas las paredes de la vejiga y la vagina. Desde en-
tonces este principio ha sido aprovechado en las técnicas, que
con pocas variaciones han empleado otros autores.

Algunos de los detalles particulares del procedimiento de
Sims habian sido usados, pero separadamente por otros; Met-
tauser y Gosset, tuvieron éxito usando alambre de plata co-
mo suturas. Metler usé un espéculo parecido al ideado por
Sims, y ponia a sus pacientes en posicion genupectoral para
el acto quirtrgico. En 1836 Hoyward, de- Boston intentd se-
parar las paredes vesical y vaginal, cerrando luego el orificio
de la fistula con suturas de algodon.

Los fracasos de la mayoria de los intentos para reparar
las fistulas, por medio de las operaciones mencionadas se de-
bi6 a que la infeccion de los bordes suturados impedia una co-
rrecta cicatrizacion. Al principio, Sims, atribuyé su éxito al
empleo de hilo de plata, diciendo que la mayor resistencia de
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éste permitia mantener unidos los tejidos suturados durante
mas tiempo.

DEFINICION: Una fistula es una comunicaciéon anormal,
entre una visera hueca y el exterior o bien de las viseras
entre si. En el primer caso se leg llama directas o externas
y en el segundo, indirectas o internas. Las fistulas de que nos
ocuparemos 0 sea las vésico-vaginales, pertenecen al primero
de los grupos, puesto gue ponen en comunicacién la vejiga uri-
naria con el exterior, a través de la vagina o el utero.

EMBRIOLOGIA Y ANATOMIA: Los elementos de los cua-
les debemos tener un concepto completo y claro, para compren-
der la clase de trastornos que nos interesan, pertenecen en
parte al aparato genital (itero y vagina); y por otra al apa-
rato urinario (vejiga y uretra). Estos érganos se forman en
el embrién desde una época muy temprana, de manera que
ya en la quinta o sexta semana pueden ser completamente iden-
tificados.

El aparato genital femenino se forma a partir de los con-
ductos de Miller, que al unirse dan origen al utero y a los
dos terc.os superiores de la vagina. Inicialmente, los conduc-
tos de Miller uno al lado del otro, pero sin fusionarse, de-
sembocan en la cloaca, que es una pequefla cavidad situada
en el extremo caudal del embrién y en la parte ventral. Por
intermedio de ella, se ponen en comunicacién con el exterior
los esbozos de intestino, 6rganos genitales y urinarios (fig.
No. I). Mas adelante, por la formacidn de un tabique en la
parte dorsal de la cloaca, queda ésta separada en dos partes,
una ventral, el seno urogenital; y la otra dorsal, el intesti-
no primitivo, a este tabique se le llama urorectal. La vejiga
urinaria, se origina por una parte de la zona antero-superior
de la cloaca y por otra del resto de la parte inferior del con-
ducto de 'Wolff. Después se separa la parte dorsal de la cloa-
ca, quedando el recto completamente aislado (fig. No. II). La
parte ventral, en su evolucién da lugar a tres.formaciones: 1)
anterior, vésico-uretral, 2) intermedia, 3) posterior o Falica,
que estd obturada por una membrana, estas dos Ultimas cons-
tituyen el llamado seno urogenital. Posteriormente, la zona
intermedia al continuar su crecimiento en direccién caudal, di-
vide en dos este seno, quedando asi definitivamente separados
los 6rganos genitales y los urinarios, este tabique de separa-
cién se llama urogenital. (fig, No. III).

Fig. I Fig. 1L

Figs. I y II. 1.—Uréteres. 2.—Vejiga. 3.-—Seno Urogenital.
4.-Intestino Primitivo. 5.—Cloaca. 6.—Conductos de Wolff.
7.—Conductos de Miiller. 8 y 9.—Esbozo de Genitales exter-
nos. 10.—Uraco. 11.—Ano. 12.—Tabique Urorectal.

En la mujer adulta, los 6rganos estan ya completamente
desarrollados, de manera que puede establecerse su forma y
relaciones; estudiaremos de manera somera, en cada uno de
ellos sus caracteristicas generales y especiales, para luego tra-
tar de las relaciones entre unos y otros, haciendo hincapié en
las regiones afectadas por las fistulas. Estos 6rganos estan
situados en la excavaciéon pelviana y todos pasan a través de
las aponeurosis y musculos de la region perineal.

UTERO: Esta situado en la parte media de la cavidad pel-
viana, es un 6rganoc que tiene forma cénica, aplanado ligera-
mente en sentido anteroposterior, con la base hacia arriba y
el vértice truncado hacia abajo, encajando en el extremo su-
perior de la vagina; se consideran en él: cuerpo, istmo y cuf.*-
llo; el primero es la porcién supravaginal y para-su- estudio
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presenta una cara -anterior, otra posterior, dos bordes laterales
v el fondo. EI cuello es la porcion intravaginal, tiene forma
casi cilindrica. El istmo une a las dos anteriores.

Fig. III

Fig. III. 1.—Ureteres. 2.—Vejiga. 3.—Uretra. 4—Recto. 5.—
[{tero. 6.—Vagina. 7.—Restos de Conductos de 'Wolff. 8.—La-
bio Mayor. 9.-Clitoris. 10.—Uraco. 11.—Ano. 12.—Tabique rec-

tovaginal. 13.—Tabique genitourinario. 14.—Trompas de Fa-
lopio.

CONSTITUCION: Estd formado por tres capas, que de
fuera a dentro son: 1) Serosa o peritoneo, 2) Muscular, que a
su vez tiene tres planos de fibrag lisas; a) externa con fibras
de direccién longitudinal y transversal, b) Media, es la mas
gruesa de las tres y representa ella sola, casi la mitad del
grueso total de la capa muscular, sus fibras se distribuyen en
fasciculos de longitud y anchura variables, que se dirigen en
todas direcciones entrecruzandose unas con otras, es por esto
que se le ha dado el nombre de capa plexiforme, ¢) interna,

es similar a la externa teniendo como ella fibras longitudina-

les y circulares. 3) Mucosa, es la mas interna se llama endg-
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metrio y es la que sufre todos los cambios de los periodos
menstruales. Vasos sanguineos: su irrigacién procede de di-
ferentes origenes: a) arteria uterina que es rama de la hipo-
gastrica, b) arteria uteroovarica rama de la ovarica, c¢) arte-
ria del ligamento redondo. Las venas se originan en las tres
capas del utero, de donde se dirigen a la capa muscular, for-
mando en ella anchos conductos llamados senos uterinos, ¥y
una tupida red de anastomosis, de aqui siguen hacia los la-
dos para formar dos gruesos vasos que corren por los bordes
laterales hasta desembocar en: a) venas del ligamento redon-
do, que terminan en la epigéstrica, b) venas uteroovaricas,
que forman junto con las tubaricas, ovaricas y del ligamento
ancho, el plexo uteroovarico o pampiniforme, el cual se en-
cuentra en el extremo superoexterno del ligamento ancho, lue-
go desembocan, la del lado derecho en la vena cava inferior
y la del lado izquierdo en la vena renal de ese lado, ¢) venas
uterinas forman dos planos pre y retroureterales, se anas-
tomosan por delante con los vesicales, por abajo con los ple-
xos vaginales, terminan siguiendo a las arterias uterinas pa-
ra finalmente llegar a las venas hipogéstricas. Linfdticos:
forman redes en cada una de las capas, se anastomosan entre
si y se vierten en diversos grupos de ganglios en la forma
siguiente: los del cuerpo van a los yuxtaaérticos, inguinales
superficiales y cadena illaca externa; los del cuellp tienen su
terminacién en los medios y superiores de la cadena hipogas-
trica, presacros y ganglios del promontorio. Nervios: provie-
nen del ganglio hipogastrico y ademas algunos filetes del ner-
vio vaginouterino.

VAGINA: Tiene la forma de un cilindro aplanado de de-
lante atras; para estudiarla vamos a considerar en ella cara
anterior, cara posterior, dos bordes laterales y dos extremos;
uno superior en el que se encuentra haciendo prominencia el
cuello uterino, dando lugar a la formacién de los fondos de
saco vaginales anterior y posterior; el otro es inferior 'y se
abre en la vulva. La vagina es un érgano de longitud muy
variable y de gran elasticidad. FEsta constituido por una capa
de tejido conjuntivo en la parte mas externa, el cual se con-
funde con el tejido celular de los drganos vecinos, una. capa
muscular de fibras lisas distribuidas transversal y longitudi-
palmente; por tltimo, la capa mucosa bastante gruesa y con
multiples pliegues de direccién transversal. Vasos sanguinens:
Llegan procedentes de; a) arterias uterinas por los ramos vé-
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sico-vaginales y cérvicovaginales, b) arteria vaginal larga na-
ce de la uterina o bien en la mayor parte de los casos de la
hemorroidal media, llega a la vagina ‘a dos centimetros por
debajo de la clipula y sus ramificaciones se extienden por los
dos tercios inferiores de la vagina, se anastomosa con la del
lado opuesto, formando una gruesa rama que corre longitudi-
nalmente tanto en la cara anterior como en la posterior, ¢)
hemorroidal media, irriga la parte inferior de la cara poste-
rior. Las venas se encuentran en gran mnamero, la mayoria
son muy voluminosas, ocupan sobre todo los bordes laterales,
tienen pocas anastomosis y desembocan en las v-nas uterinas
a nivel del cuello; existen anastomosis con las hemorroidales
medias, que a su vez lo hacen con las superiores, siendo ésta
una via de desaglie colateral muy importante. Linfdticos: se
o?iginan en redes tupidas que se encuentran en las paredes va-
gmgles, de aqui van formando conductos eferentes los cuales
se? Juntan formando tres grupos principales: superiores, me-
dios, e inferiores de donde ge dirigen a los ganglios iliacos ex-
ternos, hipogéstricos y presacros. Nervios: Emergen del gan-
glio hipogastrico, la pared anterior t'ene una inervacion menor
que la posterior, esta altima recibe ademés filetes del puden-
do interno.

VEJIGA: Es un érgano musculoso, hueco, destinado a cop-
tener la orina eliminada a través des los uréteres, para lue-
g0 expulsarla al exterior, tiene una forma ovoide presentap-
do ppr consiguiente: a) base, b) capula, ¢) cuerpo, este ulti-
mo tiene cuatro caras, anterior, boster.or y laterales. La ba-
se se considera formada por dos segmentos: uno anteroinferior
o cuello de la vejiga y otro posterosuperior; en el limite de es-
tos dos, separados por un espacio de tres centimetros aproxi-
n}adamente, desembocan los uréteres formando el lado supe-
rior de un tridngulo, cuyo vértice es inferior y se continls cbn
la uretra. La pared vesical bosee varias capas, que de fuera
adentro son: a) Serosa o peritoneal, b) Muscular, compuesta
bor fibras lisas, dispuestas en varios planog y diferentes direc-
ciones, las mas externas son longitudinales, luego circulares en
el plano medio y otras longitudinales, inmediatamente por de-
bajo de la siguiente capa, c) Mucosa, que revistiendo toda la
superficie interna se continfia con la de los uréteres y la uretra.
Art.emas: broceden en su mayor parte de la hipogastrica, pero
rem.be ademdés las vesicales syperiores e inferiores y la vésico-
vagma.I, éstas tienen multiples anastomosis que forman la red
prevesical, dando ramas que atraviesan la capa muscular y al
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anastomosarse nuevamente originan la red submucosa, a su
vez ésta da rafimicaciones pequefias que formaran la red mu-
cosa. Las venas, como las arterias, estin distribuidas forman-
do capas con multiples entrecruzamientos, y finalmente forman
parte del plexo de Santorini que se vierte en la hipogéstrica.

Linfdaticos: igual que las arterias y venas, estan distribui-
dos en varias capas, que dan lugar a troncos eferentes reunidos
en grupos anteriores, posteriores y laterales, para ir a termi-
nar en log siguientes grupos ganglionares: 1) iliacos externos,
2) hipogéstricos, 3) del promontorio. Nervios: son ramas del
plexo hipogastrico por un lado y de los pares III y IV sacros

por otro.

URETRA: Tiene forma casi cilindrica, siendo de una Ion-
gitud bastante corta, generalmente mide entre 3.5 y 4 cm., se
estudia por sus caras anterior, posterior y laterales, los extre-
mos son dos, el superior se une al cuello vesical y el inferior
desemboca en el vestibulo vulvar. Estd formada por dos ca-
pas, externa o muscular de fibras lisas, de direccion circular
lag externas y longitudinal las internas, estas Ultimas se conti-
ndan con las de la vejiga; la otra capa es la mucosa. La tG-
nieca muscular es la mas importante, cerca de su continuacién
con las fibras de la musculatura vesical, se forma un engro-
samiento marcado a expensas de las fibras circulares, este ani-
llo se llama esfinter liso de la vejiga o interno. Ademaéas del
musculo liso, la uretra posee en su parte mas extérna fibras
estriadas que la rodean completamente en toda su longitud
constituyendo el esfinter externo. Vasos: tienen su origen en
las vaginales y las pudendas, éstas Gltimas por sus ramas ure-
trales. Las venas se anastomosan con las vesicales y vagi-

nales.

Linfdticos: son muy abundantes, terminan en los ganglios
hipogéstricos e inguinales. Nervios: le llegan de la rama pe-
rineal del pudendo, tiene filetes sensitivos y motores.

RELACIONES: Para el objeto de este trabajo, las rela-
ciones importantes son las existentes entre las caras anterio-
res del Gtero y la vagina, y las posteriores de la vejiga y ure-
tra. Lag demas partes de estos oOrganos no entraremos a
considerarlas por la razén antes dicha. No expondremos las
relaciones de cada uno por separado sino de todo el conjunto,
yva hemos estudiado la forma de cada uno y su situacién; an-
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tes de seguir adelante, es necesario saber que todos estos or
ganos estan mantenidos unos contra otros, por medio de tejido
celular que en algunos sitios es bastante laxo, siendo por el
contrario muy firme en otros. Yendo de arriba abajo, encon-
tramos en la pelvis la capula vesical y el fondo uterino recu-
biertos por sus respectivas capas de peritoneo, el cual penetra
profundamente entre ambos 6rganos, separandolos por un es-
pacio v.rtual que cambia de forma y situacién, segin que estén
vacios o llenos el utero y la vejiga; en el limite inferior, el pe-
ritoneo se refleja formando lo gue se llama fondo de saco vé-
sico-uterino o anterior, éste se encuentra exactamente por
delante del istmo del Utero, por debajo de él la cara anterior
del cuello uterino y la parte superior del fondo vesical se en-
cuentran adosadas una a la otra, en un espacio aproximado y
variable segln las personas de 20mm; en él existe tejido laxo
que permite separar ambas paredes; més hacia abajo, nos en-
contramos con el fondo de saco vaginal anterior, inmediata-
mente por atrds de la parte mas inferior del fondo vesical
o sea el segmento posterosuperior de la base de la vejiga, en
seguida la region anteroinferior o cuello, que queda a tres cen-
timetros por abajo del fondo de saco anterior, su proyecciéon
sobre la pared anterior de la vagina forma un tridngulo que
se llama de Pawlik; estas formaciones estan separadas Gnica-
mente por una capa de tejido celular laxo, que mide aproxi-
macamente tres centimetros de anchura y altura, por 8 a 10
mm. de espesor, constituyendo una especie de tabique vésico-
vaginal; por fuera de los bordes externos de esa regioén, se-
parados entre si por una distancia de 4 cm, se encuentran los
uréteres rodeados por sus vainas, esta distancia disminuye com-
forme se van acercando a su desembocadura en la vejiga punto en
que se ponen directamente en contacto con la pared anterior de
la vagina, el fondo de saco vaginal anterior queda a dos cm.
méas arriba y atrés. La uretra en sus dos tercios superiores,
estd separada de la pared vaginal por tejido celular que es
continuacion del encontrado maéas arriba, disminuye hasta de-
saparecer completamente en el tercio inferior, en donde Ia
union de ambas es intima e inseparable,

SEGUNDA PARTE

ETIOLOGIA: Las fistulas vésicovaginales segiin la causa
que las origina se pueden comprender dentro de uno de los si-
guientes grupos: 1) Resultantes de lesiones obstétricas, 2)
Consecutivas a accidentes operatorios, 3) Por extension de le-
siones malignas, 4) Causadas por agentes traumatizantes de
diversa naturaleza, 5) Congénitas, 6) Inflamatorias. La causa
mas frecuente ha sido durante mucho tiempo el traumatismo
Gel parto, sobre todo aquellos en que ha habido distocia de
cualquier naturaleza; esta causa ha disminuido mucho en fre-
cuencia, debido a los adelantos de la técnica obstétrica. Los
casos en los que posteriormente se ven lesiones del conducto
genital son: a) partos prolongados, en que la cabeza fetal que-
da enclavada en la pelvis durante mucho tiempo, ocasionando
disminucién del riego sanguineo de los tejidos, por compresion
de éstos contra las partes dseas, debilitando de esta manera
su resistencia. Generalmente estas fistulas son vesicovagina-
les, pero si el cuello uterino no estad atn bien dilatado, la ca-
beza fetal hace presién sobre él, pudiendo entonces resultar
una comunicacién vésicocervicovaginal o vésicouterina, b) ras-
gaduras debidas a expulsién muy rapida, como cuando se usan
oxitocicos, ¢) maniobras bruscas al tratar de corregir una pre-
sentacién patolégica, d) aplicaciones de forceps altas, forza-
das o repetidas y cuando no se sigue la técnica debida, e) ro-
tacién instrumental sin los cuidados’ y normas apropiados, f)
embriotomias. En el segundo grupo estén las causadas como
su nombre lo indica, durante una intervenciéon quirdrgica, su
frecuencia es mayor en las panhisterectomias abdominales, pe-
ro se presentan también. después de histerectomias vaginales,
reparaciones de cistocele, extirpacién de tumores vaginales y
en general todas las operaciones que requieren mayor 0 menor
diseccién, para separar la pared de la vejiga, muchas veces
estas heridas vesicales cierran espontaneamente, con s6lo su-
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turarlas y poner en descanso la vejiga por medio de una sonda
uretral mantenida por unos dias.

Las del tercer grupo se deben algunas veces a la exten-
sién del tumor maligno, que al invadir las paredes vesicales
produce necrosis, dando lugar a la formacién de la fistula,
otras veces es debida al tratamiento de la lesién por medio de
radiaciones o de radium; cuando son de estos origenes, el tra-
tamiento es muy dificil y atn imposible, por la poca vascu-
larizacion y la formacién excesiva de tejido cicatrizal.

Dentro del cuarto grupo encontramos otras, que si bien

tienen de comln con las anteriores la disminucién del riego
sanguineo o la destruccién de tejidos, son causadas por otros
agentes, su frecuencia es relativamente baja. en relacién con
las demas; éstas son las producidas por ejemplo: a causa de
ulceraciones granulomatosas venéreas, quemaduras por &leca-
lis o Acidos, ulceraciones por pesarios mal colocados o mante-
nidos durante mucho tiempo, cdlculos o cuerpos extrafios en
la vejiga. :

Actualmente el ntimero de lesiones postoperatorias ha au-
mentado, llegando a ocupar e] primer lugar entre las causas
etiologicas, esto se explica por la mayor frecuencia con que
se hacen operaciones ginecolégicas radicales; el segundo lu-
gar lo ocupan las causag obstétricas, luego las relacionadas
con tumores malignos y por udltimo las comprendidas en el
cuarto grupo antes mencionado. En nuestro medio las fis-
tulas de origen obstétrico predominan con mucho sobre las de-
mas. No nos es posible dar datos estadisticos en lo que a
incidencia, tratamiento, ete,, se refiere, a causa que son mu-
chas las pacientes que por temor ¢ verglienza no consultan
al médico o bien rehusan el tratamiento. La falta de control
de muchas de las enfermas después de intervenciones quirar-
gicas u obstétricas, hace que muchos casos queden completa-
mente ignorados.

SINTOMAS Y DIAGNOSTICO: Del exacto diagnéstico de
ia clase de fistula de Que se trata, depende en gran parte el
éxito que puede tener el tratamiento, de ahi Ig importancia
que debe darsele y el empefio que debe ponerse para lograr
realizarlo correctamente. )

El principal sintoma y al mismo tiempo el mas molesto
por sus consecuencias, es la incontinencia de orina, la cual
escapa continuamente a través de 1a vagina, produciendo al
principio una irritacién fuerte y luego ulceracién Y formaci6n
algunas veces de incrustaciones calcireas de las sales de la
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orina; la localizacién de estas lesiones es la que corresponde
al camino seguido por la orina y las partes .que se por¥en exT
contacto con ella es decir, vagina, vulva, pliegues ger}ltocru
rales, surco interglateo, y parte superior de la cara interna
de los muslos; son muy dolorosas sobre todo cuando se h?.n
formado depoésitos de sales, producen una constante mo}estla,
prurito, ardor y sensacién de quemadura, que COl”l .el tlem‘po
aumentan de intensidad; el olor caracteristico y fétido debido
a la salida constante de orina, mojando las ropas de la Qa-
ciente, es inconveniente que no s6lo es molesto para ella mis-
ma, sino para las personas con quienes se relaciona; el temor
de molestar a los demas hace que se mantengan apartadas y
se sientan aisladas de la sociedad en que han v1vido.. '

Segun el tamafio de la abertura existente, la salida d?’ ori-
na varia, pues cuando ésta es de menos de 2mm. de diame-
tro la descarga puede ser uUnicamente postural o de esf}xerzo,
prestandose en este caso a confusidén con la verdadera incon-
tinencia de esfuerzo sin lesién de las eStI‘uC.tl:lI‘.aS. La epoca
de aparecimiento del derrame de orina es d’1f1c11 de Precl‘sar,
pero por lo general es mas temprano 3-4 dias después, s} es
de origen quirtrgico, en tanto que es de .6»8 er'l las obstétri-
cas; para las otras clases de fistulas es imposible, por razo-
nes obvias, determinar este intervalo.

El diagnoéstico se debe establecer siguien_d’lo un o’rden de-
finido, con objeto de no dejar sin comprobac.lon ningin punto
y tener un concepto real del estado de la paciente, tanto gene-
ral como localmente, : " ‘

En presencia de una paciente, en la .que d_espues de u’n mi-
nucioso interrogatorio, se piense en la existencia de una fistula,
hay que realizar o cumplir las siguientes fases o etapas de
diagnéstico: . .

1—Examen ginecolégico. Algunas veces es posxl?le por pal-
pacién percibir el orificio fistuloso cuando es d'e r.nedlano 0 gran
tamafio, otras veces se siente sélo el endurecimiento de los te-
jidos cicatrizales que lo rodean, ademas en este rporpenjc? se
comprueba la existencia de lesiones c:elusadas por irritacién y
de las que ya hicimos mencién anteriormente.

2.—Visualizacion del orificio. La paciente debe ser coloca-
da en una posicién que permita ver completamente la pa'tr.ed
anterior de la vagina, esto se logra con las conocidas posicio-
nes de Sims, genupectoral o de litotomia, con la cabeza. de la
enferma baja y las nalgas altas.

3.—Llenamiento de la vejiga con una solucién débil de azul
de metileno o leche; ambas deben ser esteriljzadas previamen-
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te para no provocar infecciones, en caso de existir comunica-
cion el liquide se ve salir por el orificio en la pared anterior
de la vagina, si esto no puede comprobarse facilmente, se colo-
ca una torunda de algodén limpia en la vagina y se indica a
la paciente que se levante y dé algunos pasos, enseguida se
saca la torunda para examinarla y ver si estid coloreada.

4.—Estudio urolégico completo, Pielograma endovenoso, Cis-
toscopia, Cultivos, ete.

5—Cistoscopia. Debe ser practicada cuidadosamente por el
Urélogo, por medio de ella se establecerdn las relaciones que
existen entre los orificlos ureterales, el esfinter interno y la
fistula, asi como el tamafio, y localizacién exacta y direccién
de la misma. En ocasiones es dificil el empleo del cistoscopio
de agua, porque ésta se escapa muy rapidamente a través de
la brecha de la pared, sobre todo si ésta es amplia; en este ca-
so el cistoscoplo de aire de Kelly, es de suma utilidad porgque
no requiere que la vejiga sea distendida.

6.—Cateterismo ureteral bilateral, es atil para cerciorarse
cel perfecto estado de permeabilidad de los uréteres, es una
gran ayuda para el cirujano el que los uréteres sean catete-
rizados inmediatamente antes de la operacién, pues de esta
manera estd seguro de su localizacién mediante la simple
palpacién.

La diferenciaciéon que debe hacerse con la incontinencia
de esfuerzo, no representa ningin problema, puesto que en es-
te caso pueden verse gotas de orina salir por el meato, cuan-
do la paciente hace esfuerzo o tose, ademas el resto de las
exploraciones da resultados normales.

Los casos de fistulas post operatorias plantean la situa-
cién de manera diferente, pues se debera establecer la diferen-
cia entre una comunicacién vésicovaginal o una uréterovagi-
nal; si es con el uréter encontraremos lo siguiente: la orina
que sale por la vagina no estd coloreada cuando se ha puesto
azul de metileno en la vejiga, al hacer la cistoscopia no se ve
salir orina por el orificio ureteral correspondiente, al tratar
de pasar una sonda ureteral se encuentra con una obstruccién
que corresponde al lugar en que éste se vierte en la vagina,
y la paciente tiene micciones espontineas ademéas de la incon-
tinencia. -

CLASIFICACION: Esta se hace atendiendo a la localiza-
cién y direccién del trayecto de la fistula; el tamafio que és-
tas pueden tener es muy variable, desde dos milimetros o me-
nos, que cierran espontaneamente algunas veces, hasta otras

7

que son resultado de profundos desgarros que destruyen todas
jas estructuras vesicales y vaginales.

Hemos dicho anteriormente que es de gran importancia
establecer a qué grupo pertenecen, pues de esto depende la
terapéutica a seguir. En orden de frecuencia las diferents cla-
ses de fistulas vésico genitales pueden clasificarse asi:

1.—Fistula vésicovaginal simple. Fig. IV. )

2.-—Fistula vésicovaginal en un mufién vaginal post histe-
rectomia. Fig. V.

Fig. V
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3—Fistula vésicovaginal con destruccién del labio ante-
rior del cuello uterino. Fig. VI.

Fig. v1I

4.-—Fistula vésicocervicovaginal. Fig. VIIL

Fig. VII

5.__Fistula urétrovaginal baja simple. Fig. VIIL

Fig. VIII

2

6.—Fistula urétrovaginal con defecto del esfinter de la

uretra. Fig. IX.

Fig, IX




t
B 7.—Fistulas vésicouretrovaginales con

finter uretral. Fig. X. destruccién del es-

' Fig. X

f 8. —PFistula vésicovaginal con defect
tra. Fig. XI ecto completo de la ure-

Fig. X1

TERCERA PARTE

PRINCIPIOS GENERALES PARA EL TRATAMIENTO DE
LAS FISTULAS VESICOVAGINALES

a) De suma importancia es el estado en que se encuentren
los tejidos adyacentes a la fistula, pues de esto depende en gran
parte la buena cicatrizacién y la resistencia que tendran los
rlanos de refuerzo con que elia es cerrada, de ahi el empefioc que
s¢ pone para que éstos estén en las mejores condiciones, con la
menor cantidad de tejido fibroso o lacerado y sin incrustaciones
formadas por las sales de la orina. Este objetivo se consigue
mediante la aplicacién local de calor, bafios calientes de asiento
2 a 3 veces al dia, limpieza diaria con movilizacion de los depo-
sitos calcareos y colocacién de un cateter vesical para evitar la
continua irritacién, cuando sea posible.

b) El tiempo de evolucion debe ser tomado muy éen cuenta,
porque nunca debera intentarse el tratamiento quirdrgico en un
lapso comprendido dentro de los seis meses siguientes a su
aparicién, puesto que hasta entonces los tejidos van adquiriendo
i+ consistencia necesaria para resistir la manipulacion de que
seran objeto, ademas en ese tiempo la infiltracién inflamatoria
que se ha formado en los tejidos traumatizados ha desaparecido
completamente y las fistulas pequefias puede que cierren espon
t4dneamente.

¢) Estudio urolégico completo, pielograma endovenoso, y
cistoscopia con el fin de localizar exactamente la fistula en la
vejiga y establecer la relacion entre ella y los meatos ureterales,
para que cuando éstos estén muy cerca, el Urdélogo los cateterice
Gejando sondas que serviran al Ginecélogo para evitar incluirlos
en la sutura. Procurar aseptizar la orina hasta donde sea posible
con antibidticos, quimioterapia y pH A&cido.

d) Buena exposicién del campo operatorio; para ello si la
fistula estd alta o cerca de la clpula vaginal, la posicién de
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Kras :

estrelgﬁo e;uergl:yseiecomipdable. Cuanfio el introito vaginal es

ot ede st arrl1p iado por medio de incisiones tipo Schu-

e e 'féfh onal recurrir a la via abdominal o transvesi-

o hasta | a nosotros hemos empleado exclusivamente la
ginal y consideramos que es la de eleccidn.

" d:’)la II)Tllieccién y movilizacién amplia de la vejiga separando-
cosa vaginal, Fig. No. XII; para lo
_ No. ; . lograr una sutura
en tres planos de la pared vesical dejandolos “sin tensién”

Fig, X1I
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f) Excision de los bordes cicatrizales de la fistula; para
avivar las superficies que serén suturadas, Fig. No. XIIL

La sutura de la vejiga se practicara empleando mate-
lata, de acero o el catgut

preferimos este Gltimo y
tres planos, teniendo cul:

g)
riales inabsorbibles, como el hilo de p

cromizado, nosotros como Counseller

practicamos el cierre de la fistula en
dado de no llegar a la mucosa vesical e invaginando cada plano
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09n la sutura siguiente, Fig. No. XIV. Algunos emplean la
tecnif:a de puntos separados, nosotros preferimos usar una sutura
continua tipo Connell hecha con catgut cromizado, No. 000, 00

¢ sucesivamente, con agujas atraumaéticas. ’ . Y

Fig. XIV

Ne. l}lq)v I;)a;or(r:xll::;;g Vaglnal se sutura con puntos separados, Fig.
o l,le : o, 51e.mpre que sea factible hacerlo en direc-

puesta a las anteriores, con objeto de suprimir la tensioén
€n los extremos del cierre vesical. Debe darse importancia espe-
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a evitar el espacio muerto conviene
6n, impidiendo asi la
o retira el tercer dia

cial a la hemostasis y par

empacar la vagina al terminar la operaci

formacién de hematomas; este empaque s
post operatorio.

Fig. XV

i) Un cateter se deja en 1a vejiga a través
ra el efecto la sonda de Foley o la disefiada por
las aconsejables, otras veces se¢

bien a través de la pared vaginal anterior.

de la uretra, pa-
Counseller, son

hace cistostomia supra plbica o
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CUIDADOS POST OPERATORIOS:

' Es de capital importancia el drenaje continuo e ininterrum-
pido de la orina. La sonda debe ser vigilada constantemente por
personal entrenado € irrigada con agua o solucién salina acidifi-
cada con 4cido acético. En nuestra rutina postoperatoria aplica-

mos un sistema de irrigacién a la sonda como se ve en la Fig

No. XVI.

Fig. XVI

. (I;Jl gia de la operacion si la orina es muy sanguinolenta, el
lavado de la sonda se repetira cada hora, (con 20 a 30cc. de, la

SOIUCIOH) . has ta que Se. clar a, oster lorment =
» Sea p

e bastara con ha
CeIlO Cada dOS a tIeS hOI as.

pues&n ladsonda se obstruye debe ser cambiada inmediatamente
t,e ; o e.be olvidarse que muchos fracasos se deben a la dis-’

ncion vesical por drenaje interrumpido.
VarlEl le de la orina se controlara cada dia, tratando de conser-
o alrededor de pH 5, administrando cloruro de amonio

Ly

3 gr. diarios via oral); conviene también administrar profilacti-
camente sulfas combinadas y antibi6ticos durante un periodo de
diez dias.

La enferma estard durante dos semanas en posicion de - de-
cubito ventral, con objeto de que la orina no se ponga en con-
tacto con la linea de sutura, colocada sobre un colchén que ten-
ga un agujerc por donde pueda pasar la sonda y que permita
mantener una observacién constante y directa acerca de la salida
de orina por el cateter.

Se prescribird también una dieta sin residuo, ya que €s con-
veniente evitar la defecacion, es excepcional que haya necesidad
de recurrir a preparados opidceos para lograr este fin.

Bajo ningGn concepto se practicaran examenes o tactos va-
¢inales antes de la tercera semana después de la operacién y en
caso que sea necesario, hacerlo con sumo cuidado.

El cateter se retira el 14o. dia, teniendo el cuidado de hacer
orinar a la paciente cada hora, € ir aumentando los intervalos,
hasta que la capacidad vesical ‘adguiera sus caracteristicas nor-
males.

No estad de mas recordar a las pacientes que deben abste-
nerse de relaciones sexuales durante 6 a 8 semanas después de
haber retirado el cateter.

Una mujer que ha sido operada por una fistula vésico vagi-
ral debe evitar todo traumatismo de las paredes vaginales de
cualquier naturaleza que sea. 1.0s embarazos subsiguientes se-
van controlados frecuentemente y al llegar a término efectuarse
cesarea, la cual se llevard a cabo con todo cuidado, sobre todo
et: el momento en que la vejiga se separa hacia abajo para de-
jar descubierto el segmento uterino; el trabajo de parto debe
ser dirigido de tal manera que no sea violento y no se prolon-
gue méas de lo necesario para que el segmento esté bien dife-
renciado. Esta intervencion debe hacerse en todos estos casos
va que es una indicacién absoluta de ella.

En algunas pacientes, a pesar de haberse tenido todos los
cuidados indicados y realizado una técnica precisa, no se logra
un éxito completo y la comunicacién vésicovaginal persiste, en
estos casos deben hacerse nuevos intentos. Esta falta de cierre

es mas frecuente en aquellas pacientes que han sufride trau- -

matismos muy fuertes, en quienes las relaciones anatémicas
estdn sumamente alteradas y la pérdida de sustancia es muy
cxtensa, ’
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En presencia de una lesién que haya destruido total o par-
cialmente la uretra, ésta debe ser reparada en el ultimo tiempo
de la operacién haciendo una incisién en forma de herradura
con la abertura hacia adelante, el orificio de comunicacién con
Ia vejiga quedara cerca de la parte curva por dentro de ella; se
pone una sonda de Nelaton o una bujia de Hegar delgada su-
furandose la mucosa sobre ella.

Es preferible no dejar una sonda dentro de la nueva uretra

rues esto interfiere con un buen funcionamiento ulterior del-

esfinter, la cistostomia por cualquiera de las vias indicadas d&
resultados satisfactorios. Sucede que en ocasiones el defecto en
el tabique de separacién entre los érganos urinarios y genitales
queda completamente reconstruido; pero la paciente aln tiene
derrame de orina, continuamente o s6lo al hacer esfuerzos; en
tal caso la conducta a seguir es hacer una de las operaciones
que existen con objeto de corregir este trastorno, (Esfintero-
plastia, Op. de Kelly, Marchall-Marcheti, etc.).

Puede ser que después de varios intentos de cerrar la Fis-
tula, ésto no se logre, se pensara entonces en realizar operacio-
res de otra naturaleza, como ser empleo de vejigas artificiales,
implantacién de uréteres al sigmoide, cistectomia, etc., pero esta
decisién deberd tomarse Gnicamente después de estar seguro de
Gue no se puede hacer nada menos radical; estos casos son
aquellos en los que el tejido cicatrizal esta tan firme que no
permite en absoluto la movilizacién de los planos.

Un problema especial plantean las enfermas en que, ademas
de vésico vaginal existe una fistula recto-vaginal, puesto que el
baso de materias fecales a la vagina y su contacto con la vejiga
4 través de la fistula, hace que las infecciones urinarias sean
muy frecuentes. .

La reparacién de estos defectos puede hacerse al mismo
tiempo o en tiempos separados, pero siempre antes la recto-
vaginal; en ocasiones es necesario hacer previamente una des-
viacién de la corriente fecal por medio de una colostomia tem-
poral, la cual se cerrard una vez que la fistula haya cicatrizado,
es obvio insistir en las ventajas que este proceder proporciona,
tanto por la limpieza que permite tener, como por la eliminacidn
de una fuente constante de contaminacién,
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METODO EMPLEADO: Para llevar a cabo este ’fcrzzbajo i(:»

i i i ini de 20 pacientes, tratadas p
revisaron las historias clinicas P ; I
eelzvll)r Francisco Bauer, en la sala de (xmecologlra:_ del I:o:gt:{

: édi uienes se hizo u

eral en el Centro Médico, en q se | :
r(il?:nto s?milar en lo que se refier€, no a técnica operall)ton:s,
sino a la conducta general del tratamiento, que como, sabem
es tan importante y decisiva como aquélla.

. . . 6

En todas estas pacientes la via por la que ée mtervmo_ fll.;g

la vaginal, la clase de anestesia usada la raquldealt, maten;zost
, i ips la conducta durante el pre y

de sutura del mismo tipo y . T onen 3
io i ; i pstico se hizo en la forma indic
operatorio igual; el diagnos h i

elp momento de la intervencién decidido cuando se encontré a la

paciente en las mejores condiciones generales,

Las enfermas se colocaron en la mesa de opex;acl%r:;i:&gtg;
la posicién recomendada por Kraske, que. a nueziéﬁ) e &
ver reune muchas ventajas Gando .comodldad y e ea
rujano. Con la enferma en decﬁbltc? ventral se d(:)ré L et
de manera que €l angulo quededa mv;e;d(ci)eyla:l iisto dél —
dc asi los miembros inferiores de un 0 o e e

ndo un angulo de aprox1madarr}en e grado:
g‘rilg‘.ﬂN?ot.r (;&\fg;nizs plernas se separan lo necesario para permitir

Fig, XVII
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cl facil acceso a la vagina, Fig. No. XVIII. Los gliiteos son sepa-
rados hacia afuera por medio de tiras de tela adhesiva colocadas
de dentro afuera y que se fijan a ]la mesa,

E -~ ~

Fig. XVIII

Una vez hecho esto se hara cuidadosa asepsia y se ponen
ropas estériles; el Cirujano se coloca de pie en el lado izquierdo
de la paciente, un ayudante quedard a su lado y otro enfrente,
se procede enseguida a visualizar el orificio vaginal de la fistula.

Aproximadamente un centimetro por fuera del orificio se
colocan puntos de algodén que seran utilizados como' tractores,
puestos de preferencia en sitios diametralmente opuestos, a uno
y otro lado, arriba y abajo, se dejan sin anudar y méas tarde se
retiran; esta maniobra permite llevar la pared vaginal anterior
casi a nivel del introito, luego se diseca el trayecto de la fistula
después de haber hecho una incisién circular alrededor de su
desembocadura, una vez conseguido ésto y separado la pared
vaginal adyacente en direccién divergente, se corta el tejido ci-
catrizal y se avivan los bordes de la fistula. En este tiempo se
hace la sutura invaginante y-la fascia pubo-vesical se pliega so-
bre ellos para reforzarlos, el siguiente paso es poner uha sonda
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de Foley'y llenar la vejiga para comprobar la efectividad del
cierre, el liquido usado se hace salir y la sonda es dejada en la
uretra; la vagina se tapona con empaques de gasa sin que €jerzan
mucha presién.

La enferma es luego llevada a su cama y colocada en decu-
bito ventral, €! colchén debe tener en un lugar apropiado una
~bertura circular a través de la cual se hace pasar la sonda ve-
sical, esta se conecta a un tubo en “Y” de cuyos otros dos extre-
mos, uno va a un frasco que sirve de depdsito para la orina y el
otro a un recipiente que contiene solucién salina normal estéril,
con la que se haran las irrigaciones. Fig. XVIL.

Dos o tres dias antes de la operacién las pacientes fueron
sometidas a una dieta baja en residuos y se les di6 cloruro de
samonio como acidificante de la orina, en tabletas de cubierta en-
térica, dosis de 1.5 a 3 gr. diarios.

Estas indicaciones se mantuvieron en el post op. afiadiendo
Sulfisoxazol (Gantrisin), 3 gr. al dia PO y Penicilina 400.000 u.
y Estreptomicina 0.5 gr. IM cada 12 horas. Diariamente se con-
trolé el pH de la orina para mantenerla acida, aumentando si
era necesario la cantidad de cloruro de amonio; nuevos uroculti-
vos fueron hechos con intervalos de 2 6 3 dias. La administra-
cién de antibiéticos se suspendié al 10o. dia; las gasas que se
dejaron en la vagina se retiraron al 3er. dia.

El resto del tratamiento continué sin modificacién por 14
dias, al cabo de los cuales se puso a prueba el cierre de la fistula
interrumpiendo el drenaje constante de la vejiga, cerrando la
sonda progresivamente 1, 2, y 3 horas, la cantidad de orina re-
colectada en estos intérvalos medida exactamente, al mismo tiem-
po debe investigarse si hay salida de orina por la vagina, al si-
suiente dia la sonda permanecié cerrada pero abriéndola cada
cuatro horas; se retiré definitivamente al décimosexto dia, te-
niéndose entonces sumo cuidado con la enferma en lo que se
refiere a la cantidad y frecuencia de las micciones, el residuo fué
medido cada seis horas hasta que fué de 60cc. o menos, los
cateterismos efectuados con este objeto se hicieron de la manera
méas cuidadosa siguiendo las reglas de la asepsia.

Desde el punto de vista del tipo de pacientes, podemos decir
que gran parte de ellas vivian en medios rurales sin ninguna
clase de atencién médica, de raza indigena la mayoria, muchas
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de ellas son como sabemos de estatura corta y de pelvis estre-
chas o limites; no habiendo tenido ningin control prenatal, es-
tas pacientes llegan al momento del parto en malas condiciones
de salud, a esto viene a sumarse la frecuencia con que se pre-
sentan en ellas posiciones fetales patologicas, resultando trabajos
de parto demasiado prolongados y descensos de presentacion
interrumpidos; no raras veces todo culmina con la muerte del
feto y maniobras obstétricas fuera de tiempo.

Es facil darse cuenta de la serie de factores reunidos en
estos casos, que explican por qué en estos casos se encuentran
los desgarros mas grandes y extensas pérdidas de sustancia de
las paredes de los érganos que reciben la accién traumatizante.
Las pacientes obstétricas atendidas en centros hospitalarios y
sometidas a cierta clase de intervenciones, pueden tener como
secuela una lesién de esta naturaleza, ya vimos al tratar de la
ctiologia cuiles son las causas de ellas.

En el cuadro adjunic puede verse que la edad de las enfer-

mas es muy variable, oscilando entre los 16 y los 54 afos. Los

casos que Se revisaron y los resultados que. se obtuvieron dan
una idea general acerca de varios puntos sobresalientes. Estas

pacientes fueron vistas y tratadas durante un periodo de diez

afios por el mismo Cirujano, varias habian sido intervenidas con

anterioridad una o mas veces por via abdominal, vaginal o
ambas.

Los datos de porceatajes que damos a continuacién deben
servir como guia Unicamente, ya que el niimero de casos es re-
lativamente pequefio y han sido tratados por un Cirujano. Sin
embargo son de gran importancia y servirdn de base para que

en el futuro se recopilen nuevos casos y puedan establecerse
comparaciones.

Seglin la causa de origen, encontramos que cuatro fueron
post quirurgicas (20%), tres después de Histerectomia abdomi-
nal total y una después de cesirea segmentarea. Las de causa
obstétrica fueron dieciséis (80%): una consecutiva a embrioto-

mia, dos después de aplicacién de forceps y el resto por trabajos
prolongados.

Operaciones ODS. con N° de Observacion

Tiempo

Tipo de Fistula

Etiologia

Edad

Raza

Nombre

No.

el método

de
Evolucién Anteriores

Descrito
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G uAn

18776

4

2 afios

Recto Vaginal
Vésico Vaginal

Obstétrica

Indigena 48

S.

16

18511

6 meses 4

Recto Vaginal
Vésico Vaginal

Indigena 20 Obstétrica,

M. O.

17

G uAn i
i

G UBN
G uBn

9427
9421

13 afios 18 2
6 meses 1

Uretro Vésico Vaginal
Uretro Vésico Vaginal

Obstétrica
Obstétrica

30
1

Ladina
Indigena

D. P.
L. R.

18
19

9163 G “B”

6

8 meses

Recto Vaginal
Vésico Vaginal

Indigena 19 Obstétrica

E. L.

20
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Tipo de lesiones encontrado:

1 Vésico-cérvico-vaginal ( 5%)
8 Uretro-vésico-vaginal (40%)
8 Vésico-vaginal (40%)

3 Recto-vaginal y Vésico-vaginal (15%)

Los resultados post operatorios han sido muy alentadores,
cnee cerraron después de la primera intervencién (55%), nueve
necesitaron mas de una (45%), de los cuales, tres s6lo una mas
(15%) y los otros seis, cuatro operaciones o mas (30%); en un
caso (INo. 18) se hicieron 20, lograndose restablecer la continui-
dad de las paredes, pero quedando incontinencia por defecto del
esfinter vesical, la paciente rehus6é someterse a otra interven-
cién. En otro (No. 19), cuatro meses después de haber sido ope-
rada satisfactoriamente, presenté hematuria, polaquiuria y disu-
ria, se diagnosticé litiasis vesical, encontrdndose al hacer una
cistostomia un célculo Gnico de 2cm. de didmetro. No hubo nin-
guna complicacién durante o después de las operaciones y la
mortalidad fué de 0%. )

CONCLUSIONES

1.—Las fistulas vésicovaginales en nuestro medio son de ori
gen obstétrico en su mayoria.

9..—-Las méas frecuentemente observadas fueron las vésicovagi-
nales y las urétrovesicovaginales.

3.__Fl tratamiento de las fistulas debe ser quirtrgico.

4._E] éxito que se obtenga depende del estudio minucioso dgl
caso, asi como de la observancia de una técnica quirargi-
ca correcta vy de los cuidados postoperatorios.

5.La via vaginal es la mas recomendable la mayoria de las
veces.

6.—El mejor tratamiento de las fistulas es prevenirlas, pero
cuando se presentan debe procurarse que el primer inten-
to tenga éxito, porque la cicatrizacién en intentos posterio-

res es mas dudosa.
Guillermo A. Vdsquez Blanco.

Vo. Bo.
Dr. Framcisco Bauer Pdiz.
Imprimase

Dr. José Fajardo,
Decano,
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