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SOBRE TRES CASOS DE FISTULAS UROGENITALES OBSTETRICAS 

Dres. A . E. Trabucco, F. J . Márquez y R. J. Borzone. 

Presentamos tres casos de fístula vésicovaginal de causa obstét r ica, de dist inta moda l i -
dad c l í n i c a , dos de el las tratadas i terat ivamente y una de el las gigante y de l o c a l i z a -
c ión poco cortiún, resueltas fe l izmente todas el las con táct icas quirúrgicas adaptadas a 
cada caso. 

C A S O 1. - H. C . 795/19. M . D . , 40 años, argent ina. Internada e l 2 - 9 - 6 4 . In ter rogato-
r io d i f í c i l , pues de tratar de una india que sólo habla qu ichua. Concurre con pérdida de 
orina por vag ina , que sufre desde aproximadamente dos años atrtís, luego de un parto 
con fórceps. Dicha pérdida es cont inua con aumento en posición erecta. Las micciones 
son escasas y las orinas son turbias. N o se tocan ni duelen riñones ni puntos ureterales. 
Uretra l ibre el 24. Ve j iga no se palpa ni duele. Examen g ineco lóg ico : genitales ex te r -
nos normales l igeramente húmedos y macerados por la orina que sale por vagina. Co lo -
cado el espéculo se ve zona fistulosa en trígono vagina l a la izquierda de ía l inea me-
d i a , umb i l i cada , de tamaño de 1 x 1 cm. Colocando arg i ro l en la ve j i ga , sale de in -
mediato a vagina por esa pérdida de sustancia.Cistoscopia: (5 -9 -64 ) . Se hace d i f í c i l e l 
l leno ves ica l , pues el l iqu ido se pierde por vagina. Se ven ambos meatos sanos y un 
o r i f i c i o f istuloso en t r ígono, por dentro del meato izqu ierdo, que Mega casi hasta e l 
cue l lo . Resto de la ve j iga normal. Examen somático: buen estado genera l , mujer muy 
delgada, sin al teraciones en aparatos ni sistemas. T. A . : 12-7 cm. L. 

L a b o r a t o r i o : Or ina : amar i l lS arribar, tu rb ia , sedimento escaso con escasas cé lu las, 
leucocitos y uratos amorfos, ác ida D.: 1026. Urea: 0.25%o. Eri tro: 12-30. Glóbulos 
rojos: 3.850.000; blancos: 6.500. 

R a d i o l o g í a : Directa de abdomen: no se ven sombras calculosas. Urograma excretor : 
buena función y morfología b i l a t e r a l , con discretas imágenes de p ie lonef r i t i s c rón ica . 
Diagnóst ico: f ístula vés i co -vag ina l post parto. Se prepara a la paciente con a n t i b i ó t i -
cos y vitaminas y se opera e l 12 -9 -64 . Ci ru janos: Dres. Márquez, Borzone y Gadea. 
Anestesia per idural x i l o ca lna -pen to tha l . Incisión mediana suprapúblca. Se obre pe r i to -
neo, se ext raper i ton iza la v e j i g a , se c ierra e l per i toneo sobre cue l lo uter ino y se pro-
cede a separar ve j iga de vagina a lo C i b e r t , abr iendo la ve j iga longi tudinalmente en 
dos valvas laterales por su pared poster ior , lo que f ac i l i t a extraordinar iamente la sepa-
rac ión. Antes de l legar a la zona f istulosa, se reparan los ureteres, cateter izándolos 
hasta la pelv is. Ambas valvas vesicales se separan de la vagina contorneando la f ís tu-
la , l legando por debajo hasta el cue l l o (Fig. 1). Se cierra con dos planos de catgut 
simple 1 la brecha vagina l en forma hor izonta l y luego con igual mater ia l , en forma 
ver t i ca l la pared posterior de v e j i g a , también en dos planos, desde e l cue l lo a la c ú -
pula, Se termina e l c ierre de la ve j iga en forma habi tual con sonda de Pezzer suprapú-
b ica y Ma leco t uret ra l . Ambos catéteres ureterales se dejan sal iendo junto aI drenaje 
suprapúbico. Cierre par ie ta l en un p lano aponeurót ico con catgut cromado con drenaje 
laminar del Retzius y p ie l con a lgodón. Transfusión operatoria de 500 cc . de sangre. 
An t ib ió t i cos . El postoperatorio es t ranqu i lo : e l 15 -9 -64 , a l tercer d ía , se qu i tan los 
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catéteres ureterales. Los drenajes vesicales trabajan b ien. El 19 -9 -64 , a !a semana de 
operada se qu i ta la sonda hipogdsír ica, El 3 0 - 9 - 6 4 , 18 días después de operada, la v e -
j iga estd cerrada. Se qu i ta la sonda uretra l y or ina b ien , sin pérdidas de or ina , con 
discreto po laqu iu r ia . El 2 4 - 1 0 - 6 4 egresa curada. El 18-11-64 concurre a con t ro l a ren 
C . E. y se da de a l ta d e f i n i t i v a . 

C A S O 2 . - H. C . 803 /13 . E. P. de S. Argen t ina , 34 años, domic i l i ada en Misiones. In -
gresa el 26 -11 -64 . La paciente ha tenido seis embarazos con partos aparentemente nor -
males. El ú l t imo el año pasado:un mes y medio después, comienza con pérdidas de o r i -
na por vag ina , cont inuas, que no guardan re lac ión con la posición n i con los esfuerzos. 
En mayo de 1963, primera operación en Posadas, por vía h ipogástr ica: histerectomla. 
Sigue con pérdida ur inar ia .En octubre de 1963, nueva operación por vía vag ina l , tam-
bién en Misiones. N o se corr ige el problema. En abr i l y agosto de 1964 dos nuevas ope-
raciones por vía h ipogástr ica, sin resultado. Por.tal mot ivo es enviada a nuestro se rv i -
c io . El estado ac tua l a su ingreso (26-11-64) : muy buen estado genera l , sin a l t e r a c i o -
nes fuera de la esfera urogeni ta l . T. A r te r i a l : 12-8. Polaquiur ia diurna y nocturna, con 
orinas piohematúr icas. Además de las micc iones, pérdida cont inua de orina por vag ina , 
mojando 3 o 4 paños por d ía . Dolor en la zona lumbar izqu ierda, f lanco y fosa i l i aca 
izquierdos. Uretra l ibre y ve j iga de poca capac idad. Cistoscopia: (30 -11-64) : D i f í c i l , 
por la poca capacidad vesical y los fenómenos de c is t i t is ; empero se logra v isual izar 
una imagen de cá l cu lo en t r ígono, de tamaño de una ave l lana . Radiolog1a:simple: ima-
gen l i t iás ica i r regular en área ves ica l , tamaño ave l lana . Urograma: Muy buena función 
derecha, con ureterectasia hasta ve j iga que es marcacjp a los 10 m. y va decreciendo 
hasta los 60, en quej^e evacúa muy bien e l árbol ur inar io a ve j i ga . En el lado i zqu ie r -
do hay gran retraso func iona l , con ca l iectas ia h idronefrót ica y r iñón c h i c o , sin verse 
uréter en ninguna p feca. La ve j iga es de buen contorno, con una muesca en la parte 
derecha de su base. En la^ ú l t ima placa se ve sustancia opaca en vag ina. Laborator io: 
análisis normales, salvó fíiohematurEa. 
A l parecer se t ra ta , por la pérdida de or ina por vag ina , la endoscopio y la obstrucción 
u re te ral i zqu ierda, rad io lóg i ca , de una f is to la ureterovaginal i zqu ie rda , con l i t iasis 
vesial y c is t i t i s . El 7 r l 2 - 6 4 s e in i c ia t ratamiento co^i inst i laciones vesicales de a r g i -
rol y se comprueba que no pasa a vagina. La panendoscopla efectuada ese mismo día 
por el Profesor Trabucco, muestra un cá l cu l o tamaño avel lana en t r ígono, el uréter d e -
recho es normal , y la zona correspondiente a l meato izqu ierdo, está ulcerada y sangra 
fác i lmente . El examen g ineco lóg ico efectuado a cont inuac ión reve la , al t ac to , zona 
infundibul¡ forme en e l f o n d o d e saco vag ina l i zqu ie rdo , re t ra ída, que el espéculo mues-
tra ser una f ís tu la , por donde mana orina babeante. Se rea l iza entonces una cistografía 
a rep lecc ión , que demuestra la indemnidad de la pared ves ica l , la ausencia de todo 
t rayecto f istuloso y la fa l ta de pasaje de contraste a vagina. 
Con todos los elementos de j u i c i o antedichos se conf i rma e l d iagnóst ico de l i t iasis v e -
s i ca l , posiblemente secundaria a plást ica anter ior de una fístula vésicovaginal y f ís tu-
la ureterovagina l . 
Se decide operar para extraer e l cá l cu lo y contro lar el estado vesical y uretera l . O p e -
ración: (10 -12 -64 ) , Profesor Trabucco, Dres. Borzone y Vásquez. Anestesia general 
Dr. Mosovich. Se reseca la c i ca t r i z mediana suprapúbica. Se l ibera la ve j iga abr iendo 
e l per i toneo y ext raper i ton izando la cúpula . La exp lorac ión int raper i toneal muestra 
gran reacción in f lamator ia crónica per iureteral i zqu ierda, a través del per i toneo par ie-
ta l . Se c ierra e l per i toneo, se abre la ve j i ga : hay un cá l cu lo vesical verde amar i l l en to , 
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de superf ic ie morulada, b lando, f r i ab l e , del tamaño de una ave l lana grande, l i b re , en 
zona t r igona l . Se lo ex t rae. El ureter derecho eyacula b ien. El i zqu ie rdo , muy conges-
t i v o , es impermeable a l cateterismo en su porción int ramural . N o hay ninguna solución 
de cont inu idad en las paredes vesicales.Se c ierra la ve j iga en forma to ta l , con dos p l a -
nos de sutura dejando sonda de Foley por uretra. Aponeurosis con catgut cromado con 
drenaje laminar del Retzius y p ie l con a lgodón. Transfusión operatoria 500 cc . de san-
gre. An t ib ió t i cos . 
El ca l cu lo se corta con una pequeña sierra y se encuentra en un núc leo , nudos de catgut . 
Se ha o r ig inado , c ie r tamente , en alguna de las operaciones plásticas real izadas a n t e -
r iormente. Queda una fístula ureterovaginal i zqu ie rda , que se tratará con nefrectomia 
cuando se reponga de la c is totomla. 
El 2 1 - 1 - 6 5 operación: Dres. Borzone,Rebaudi y Gago.Anestesia genera l . Dr. Mosov ich. 
Lumbotomla izquierda con resección de X I I cos t i l l a . Nef rec tomia izquierda t í p i c a , e x -
trayéndose riñón c h i c o , abo l lonado, eav i ta r io h id ronef ró t i co , con lesiones de p i e l one -
f r i t i s . El uréter con regular d i l a tac ión . El postoperatorio es t ranqu i lo , y al levantarse 
a l 4 o día observa una pérdida de orina por vag ina , que persiste y es mayor, en el d ía , 
que antes de la nef rec tomia: se constata, inst i lando arg i ro l en la v e j i g a , que en r e a l i -
dad hay ahora una fístula vés icovagínal : de inmediato pasa e l mismo mojando una gasa 
vag ina l . Una cistoscopia efectuada por e l Dr. Márquez e l 10 -2 -65 constata la ex is ten-
cia de una pequeña f ístula re t ro t r igonal mediana y decide e lec t rocoagular la dejando 
sonda permanente, como un intento para cerrar la por granulac ión. Se mantiene un mes 
con sonda permanente, práct icamente sin pérdida ur inar ia ; pero a l qu i ta r la sonda el 
10 -3 -65 pierde nuevamente or ina por vagina y en forma muy abundante: 5 o 6 paños 
d iar ios, es d e c i r , mds que al p r i nc i p i o .E l 2 0 - 3 - 6 5 una nueva c istoscopia, Dr. Borzone 
ev idenc ia una f ístula re t ro t r igona l , redondeada de 1 x 1 cm. que permite el pasaje de 
un catéter ureteral grueso, e l dual sale a vag ina. 
Se prepara la paciente para una nueva in tervenc ión: ésta se rea l iza el 3 0 - 3 - 6 5 . C i r u -
jano: Profesor Trabucco. Ayudantes: Dr. Borzone y Dr. Alonso. Anestesia general : Dr. 
De la Vega. Se reseca ia c i ca t r i z suprapúbíca mediana y se abre per i toneo. La ve j iga 
está muy adherida e l muñón vag ina l . Se desperi toniza la cara posterior de la ve j iga has-
ta la zona de adherenc ia . Se abre la ve j iga y se v isua l iza la fístula re t ro t r igonal . Ss 
repara con un catéter e l uréter derecho que eyacula b ien. Se repara la fístula con una 
sonda de Ne la ton int roducida hasta la vag ina , donde se le ata una torunda de gasa, 
que permite asi f racc ionar y levantar la pared vag ina l . Con este a r t i f i c i o se procede a 
l iberar ve j iga de bag ina , abr iendo en dos valbas la pared posterior de la ve j i ga , según 
e l procedimiento de C iber t y l legando asi hasta casi la zona c e r v i c a l , sana. Terminada 
la l iberac ión quedan ampl iamente separados: la ve j iga hacia ade lan te , hendida l ong i -
tudinalmente hasta e l t r ígono y la vagina atrás, con el o r i f i c i o f istuloso resecado y to -
davía reparada por ¡a sonda con la torunda.Se qu i tan éstas y se procede a. la sutura c o -
mo en e l primer caso: vagina hor izonta l mente con dos planos de catgut y ve j iga l ong i -
tudinalmente con dos planos de catgut no perforantes. Se coloca Foley 20 por uretra y 
se completa e l c ierre to ta l de la ve j i ga . Cierre de per i toneo con drenaje tubular por 
contraber tura, pues queda rezumendo sangre la zona desper i tonizada. Aponeurosis con 
catgut cromado. Piel con a lgodón. Rubber en Retzius. Transfusión operatoria 1000. Post-
operator io inmediato sin inconvenientes. 

El 2 0 - 4 - 6 5 , ve inte días después de la operación se qu i ta la sonda y or ina con c ier ta 
f recuenc ia , sin pérdidas. Sigue en observación hasta el 5 - 5 - 6 5 : micc ión normal , orinas 
claras y seca, por primera vez en dos años y luego de sufrir 4 operaciones en Misiones 
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/ 3 en nuestro serv ic io . En esa fecha egresa. 
Este caso fue comple jo por tratarse de una paciente ya operada cuatro veces cuando l l e -
gó a nuestro se rv i c io , posiblemente operada por f ístula vés icovagina l con éx i t o r e l a t i -
vo , ya que si b ien cerró su comunicac ión vésicovaginal de or igen obstét r ico, se formó 
un cá l cu lo por e l cuerpo ext reño del mater ia l de sutura y seguramente se produjo la 
fístula ureterovaginal izquierda después de la histerectomla (primera operación) . Lo que 
cuesta e x p l i c a r , es cómo antes y durante nuestra primera operación no se demostró f ís -
tu la vés i co -vag ina l y e l l a se h i zo ev idente después de la nefrectomla que suprimió la 
f ístula ureterovaginal izquierda.Creemos que en la zona de formación del cá l cu lo -que 
por otra parte no estaba adher ido a pared- de donde se desprendieron los puntos de su-
tura que formaron su mat r i z , quedó un " locus minoris resistent iae" y a l l í e l decúb i to de 
la sonda permanente reabrió la fístula por la que fuera operada en Misiones, El lo suce-
d ió después de la primera operación y posiblemente pasó inadver t ido durante la segun-
da , revelándose a l levantarse después de la nef rectomla. El in tento de e lec t rocoagu lo -
c ión endoscópica fue infructuoso y aún ampl ió la brecha. Fel izmente la ú l t ima plást ica 
logró, a pesar de lo a l terado del terreno, lo que las anteriores no lograron: solucionar 
de f in i t i vamente e l problema de la pac iente . 

C A S O 3 . - H. C . 813 /4 . M . A . F. de R. A rgen t i na , casada, 45 años. Domic i l i ada en 
Río Gal legos. Se interna en e l Serv ic io e l 11 -4 -65 . Le enfermedad ac tua l es una se-
cuencia in interrumpida con sus antecedentes personales. A los 26 años, en 1947 su p r i -
mer par to , a té rmino, resulta d is tóc ico y se la pract ica una s inf is iotomía pubiana. Luego 
del parto comienza con pérdida cont inua de or ina no modi f icada por los cambios de po -
s ic ión y en ese año 1947es operada tres veces con diagfoósitco de f ístula ure t rovag ina l . 
Después de esos tratamientos, la pérdida se ponía de manif iesto sólo en la posición e rec -
ta , lo cual era aceptado por la pac ien te , pues no era muy abundante. En 1954es ope-
rada de prolapso uter ino por vía abdominal . En 1959 es operada de co lpoc is toce le por 
vía vag ina l . En 1962 t iene un nuevo embarazo y se le pract ica una cesárea al oc tavo 
mes. Dos meses antes, teniendo siempre pérdidas de or ina en posición de pie y con f e -
nómenos de c is t i t i s , e l im ina por vagina un cá l cu l o del tamaño de un huevo de g a l l i n a , 
y desde ese momento y luego de la cesárea, las pérdidas de or ina son mayores y perma-
nentes, aún endecúb i to , notando de pie y con los esfuerzos la sal ida de un bu l to d o l o -
roso que se asoma en la vu l va . Estado ac tua l a su ingreso, 4 - 1 1 - 6 5 : Pérdida cont inua 
de or ina que macera la vulva y e l per iné. Micc iones escasas y con ardor , más f recuen-
tes de p ie , orinas turbias. Riñones y puntos ureterales no se palpan n i due len. A l e x a -
men vu lvar se observa (F ig. 2 y 3) por delante de! o r i f i c i o vag ina l y detrás del pu-
bis un bu l to ro jo v inoso, es fér ico , del tamaño de 4 x 4 cm. , húmedo y con res-
tos de f i b r i na , cub ier to de tegumento mucoso de t ipo ves ica l , b lando , depresible y 
doloroso, que se reduce con d i f i c u l t a d y que es la pared posterosuperior de la ve j iga 
ever t ida a l ex te r io r . Colocando a la paciente en posición de Trendelengurg se logra 
reduc i r lo y queda un gran o r i f i c i o c i r cu la r de 3 x 3 cm. de donde mana orina turb ia . 
Por debajo y a la izquierda hay un o r i f i c i o sobre un co l ga j o , que es la uretra. In t rodu-
c iendo por é l una sonda acanalada se la ve atravesar la luz del o r i f i c i o y entrar a la 
ve j i ga . Se trata de una gran f ístula vésicovestubular , por donde seguramenteel iminó 
e l d i c u l o antes de la operación cesárea, por el decúbi to de la compresión uter ina 
(sexto mes), en la zona lesionada y reparada parc ia lmente de la ant igua s inf is iotomía. 
El esquema de la s i tuac ión en corte sagi ta l lo muestran las f iguras 4 y 5. 
El tacto vag ina l , rea l izado por e l Dr. D i l l o n informa: vagina caracter izada por aco r -
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tamientode su pared anter ior aexpensas de su terc io d is ta l . Tiene una longi tud de 6 cm. 
y se cont inúa en forma insencib le con un hoc ico de tenca, pues ha desaparecido e l 
fondo de saco vagina l an ter io r . 
Examen c l í n i c o genera l : buen estado genera l , sin a l teraciones de sus aparatos y s iste-
mas. T. A r t . : 17-9. Radiología: Rx simple de aparato u r inar io : se observa la gran d ias-
tasis pubiana secuela de la s in f is io tomla. N o se ven cá lcu los , Urograma excretor : Ex-
celente func ión b i l a t e r a l , discreta ptosis renal D. Ve j iga en forma de t r iángu lo de v é r -
t ice in fe r io r , por la eversión de la cúpula . Laborator io: Orinas piúr icas ácidas.Urea 
0 , 3 5 g %o. G . R.: 4 .800.000 mm3. G . B. 9.000. N : 76; E: 1; B: 0; M : 5; L: 18%. 
Con diagnóst ico de f ístula vésicovest ibular g igan te , se prepara para la in tervenc ión 
qu i rú rg i ca , que se rea l iza el 13 -5 -65 . C i ru jano : Dr. D i l l o n . Ayudantes: Dres. Borzone 
y Speranza. Anestesia per idura l Dr. De la Vega. En posición g ineco lóg ica . Se con to r -
nea e l borde de la f ístula con bisturí de l i cado y se l ibera ve j iga del subpubis y del ves-
t íbu lo en forma amp l ia . Se fab r i ca , luego de av ivar los bordes, tres planos: mucoso v e -
s i ca l , muscular y ves t ibu lar , que se suturan sucesivamente, en forma transversal con 
catgut 1 simple sin tensión. Se co loca una sonda Foley por uretra. Apósi to fenestrado. 
Transfusión operator ia 500 cm3. Terramicina intramuscular. A los 5 días de operada 
( 1 8 - 5 - 6 5 ) , se obstruyó la sonda con secreciones durante varias horas de la noche, o r i -
nando a l parecer entre la sonda y la uretra. Se cambió la sonda por la mañana y en lu -
gar de la Foley se co locó una M a l e c o t , N ° 21. La ins t i lac ión de dromet i l por la sonda 
no sale a l parecer por la herida operator ia , que t iene buen aspecto. Esa comp l i cac ión , 
sin embargo, produjo una pequeña dehiscencia de la p lás t i ca , que d io sa l ida , tres días 
después (21 -5 -65 ) a or ina y a los líquidos insti lados por la sonda. Lentamente fue g ra -
nulando, tratada con Madecassol i . m. día por medio y Pergalén loca l . 
El 2 0 - 7 - 6 5 , dos meses después de la operación se qu i tó de f in i t i vamente la sonda, que -
dando un pequeño t rayecto f i l i f o rme en vest íbu lo, por el cual mojaba un sólo paño en 
24 horas. Regresa en esas condic iones a su residencia habi tua l e informes ul ter iores por 
ca r ta , hacen saber que la paciente está muy satisfecha con e l resultado ob ten ido , pues 
t iene micciones normales, y sólo ocasionalmente pierde algunas gotas por la zona de la 
p lást ica. 

COMENTARIOS 

Aparte de la secuencia d iagnóst ico Terapéutica, que creemos interesante, debemos des-
tacar en los casos 1 y 2 la real e f i cac ia de la técn ica d i fund ida po rC ibe r t que con tan -
to entusiasmo presentara a esta Sociedad en ocasión de su ú l t imo v i a j e . Dicha t écn i ca , 
var iante sustancial del v i e j o procedimiento in t raper i toneul de D i t e e l , permite unase-
paración correcta y amp l i a , base de l buen é x i t o , de la ve j iga y la vag ina , aun cuando 
haya profundas modi f icac iones locales por reiteradas operaciones anter iores, como en 
el caso 2. 
El caso 3 , f ístula vésicovest ibular de gran tamaño, que permi t ió la e l im inac ión de un 
cá lcu lo fosfát ico del tamaño de un huevo de g a l l i n a , se resolv ió sin d i f i c u l t a d por la 
vía ves t íbu lo -vag ina l con muy buen af rontamiento de 3 planos sin t racc ión. Es de man i -
festar que en este caso resultó más e f i caz para un correcto drenaje vesical la sonda de 
Ma léco t ( fabr icada con una Pezzer), que la costosa sonda Fo ley , que por su menor luz 
a igualdad de ca l i b re , se obstruye más fác i lmen te , con los detr i tus que se acumulan 
por detrás del ba lón. La bostrucción de la sonda a l 5 o día de la operación h izo pel igrar 
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e l éx i to de la plást ica y prolongo mucho el periodo de curac ión. En e l caso 1 se usó 
di rectamente para drenaje vesical la sonda de Ma léco t , En el caso 2 en cambio se usó 
Foley sin inconveniente. 

RESUMEN 

Se presentan tres casos de fístulas urogenitales femeninas de or igen obstétr ico. El p r i -
mero vés icovag ina l , e l segundo con f ístula ureterovaginal con l i t iasis vesical y f ístula 
vés icovaginal secundaria y el tercer caso vésico vest ibular . Los casos se han resuelto 
favorablemente y se describen las etapas diagnósticas y las táct icas quirúrgicas emplea-
das. 


