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CONSIDERACIONES SOBRE UN CASO 
DE F I S T U L A V E S I C O V A G I N A L 

"j" ^ A presente observación es interesante por las tres causas si-
guientes : 

3° — La etiología de la f ís tu la . 

2° —• La localización de la f ís tula . 

3° — La técnica por la que ha sido intervenida con éxito. 

I 9 — En general las f ís tulas vésico-vaginales de origen obs-
tétrico, son la consecuencia de la ulceración de la pared vaginal , por 
la acción compresiva de la cabeza detenida por dif icultades del 
p a r t o ; en esos casos la f ís tula asienta en la par te más externa de la 
pared anter ior de la vagina, cerca de la vulva . En nues t ro caso la 
f í s tu la ha sido or iginada por un t r a u m a t i s m o ins t rumenta l du ran te 
el p a r t o (p robab lemen te desgarro extenso del cuello) y en conse-
cuencia asentaba m u y hacia arr iba. 

29 — C o m o consecuencia de las razones etiológicas que aca-
bamos de exponer , la f ís tula de nuestra enferma se encont raba a la 
a l tura de la un ión cérvico-vaginal, y en el examen cistoscópico se 
consta taba su localización por encima del mea to ureteral del lado 
derecho. Es decir, que se encont raba en la localización frecuente, n o 
para las f í s tu las de origen obstétrico, s ino para las de origen qui-
rúrgico. T e n í a m o s , sin embargo, una diferencia f u n d a m e n t a l con 
las f ís tulas pos t -h is te rec tomía : la presencia del ú tero que no había 
sido ext i rpado. (Ver f igura N° 1 ) . 

3° — El p rob lema técnico radicaba en la imposibi l idad de 
t ra ta r esta f ís tu la pegada al cuello u te r ino con la técnica clásica del 
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despegamiento circular. Decidimos entonces abordarla como una 
colporrafia a lo Ha lban ; incindiendo en la parte media la pared 
anterior de la vagina y la fascia de Gersuny, aislando y despegando 
la vejiga. Pud imos en esa forma abordar fácilmente el orificio ve-
sical, su tu rando en dos planos, reconsti tuyendo después la fascia y 
la pared vaginal. 

Histor ia Clínica N " 7 1 1 6 . — Sala IV . Cama N- 18. Pr imera Cátedra de 
Clínica Quirúrgica del profesor doctor J u a n M a r t í n Allende. 

Severína Stilo, i taliana, 34 anos, casada. Ingresa al servicio el 9 de j u n i o 

Antecedentes hereditarios. — Sin impor tanc ia . 
Antecedentes personales. — Nacida y criada en Alesandría ( I t a l i a ) , donde 

permaneció hasta los 29 años, radicándose luego en la República Argent ina . Sólo 
recuerdo haber tenido sa rampión en su n iñez ; después siempre fué sana. 

Menarquia a los 13 años ; reglas normales . Casada a los 27 años, tiene en 
su m a t r i m o n i o tres hi jos , de los cuales el p r imero muere de u n accidente, el se-
g u n d o vive y es sano, y el tercero nace mue r to pero a t é rmino . H u b o u n a b o r t o 
espontáneo. 

Antecedentes de la enfermedad actual. — Su ú l t i m o pa r to fué laborioso y 
h u b o necesidad de hacer una aplicación de fórceps. Desde entonces manif ies ta la 
enferma, que sus deseos de or inar no aparecieron más. La orina f luye l ibremente 
y en fo rma con t inua po r su vagina. Desde entonces hasta ahora (hacen tres me-
ses), ha con t i nuado en el mismo estado sin sentir n inguna otra clase de m o -
lestias, fuera de las que le produce la pérdida de or ina . 

F igura N'-' 1. 

de 1 9 3 7 . 
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Estado actual. — E n f e r m a en buen estado general. Decúbi to activo indife-
rente. Piel de t u r g o r y elasticidad conservadas. T e j i d o celular sub-cu táneo con-
servado. 

Cabeza. — O j o s : pupi las iguales; reaccionan bien a la luz y a la acomo-
dación: mot i l idad ocular extrínsica conservada. Boca: dentadura en buen estado 
de conservación e higiene: mucosas normales . 

Aparato cardio-vascular. — C o r a z ó n : de área y tonos normales . P u l s o : 
ampl io , regular y r í tmico, con una frecuencia de 80 pulsaciones p o r m i n u t o y 
con una tensión de: M x . 12,5 y M n . 8. 

F igu ra N ? 2 

Aparato respiratorio. — Cl ín icamente no rma l . 
Abdomen. — Simétrico, excursíona con la respiración. Vien t re b lando e 

indo lo ro . H í g a d o : no se pa lpa . B a z o : n o se palpa ni se percute, 

Aparato génito-urinario. — Inspección: vulva entreabier ta ; cicatriz de des-
garro perineal. La orquil la vu lvar llega al l ími te de la margen del ano. A los 
esfuerzos de la tos. p rominencia de las paredes vaginales, pr inc ipalmente de la 
anter ior (colpocele y cistocele). Al tacto vag ina l : cuello entreabier to de m u l t í -
pa ra : cuerpo pequeño l igeramente en retro. F o n d o s de sacos lateral izquierdo y 
poster ior l ibres; el derecho l igeramente doloroso . Al tacto rectal: periné pu ra -
mente cons t i tu ido por el t ab ique recto-vaginal . A la contracción se no tan los 
músculos elevadores separados. Al espéculo: cuello pequeño : or if ic io algo des-
garrado. P o r encima del cuello y algo a la derecha de la línea media, hay u n 
or i f ic io a eje longi tudina l por donde sale or ina, s i tuado f rancamente en el l ími te 
cérvico-vaginal . T o m a n d o el cuello con una p inza de Museux se consigue ha -
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cerlo descender hasta cerca del or i f ic io vulvar y exponer bien el or i f ic io f is tu loso 
por donde el h i s te rómet ro penetra a la cavidad vesical. Inyectada una solución 
de azul de meti leno a la vejiga, dicha solución se escapa ín tegramente po r el 
orif icio de la f ís tu la vaginal . 

Citoscopia. — Se efectúa un t a p o n a m i e n t o de vagina con compresas de 
gasa, y se inyectan 100 cc. de una solución boricada en la cavidad vesical, con 
lo que se consigue distenderla y realizar u n examen endoscópico. 

F igura N 9 3. 

Local izado el meato ureteral derecho, que es de aspecto normal , se obser-
va inmedia tamente p o r encima de dicho meato, un orif ic io de fo rma t r iangula r 
y que corresponde a la f ís tu la existente. El resto de la mucosa vesical conges-
t ionada. ( V e r f igura N' ; 2 ) . 

Análisis de orina. — Reacción acida. Densidad. 1 . 0 1 8 . Indicios de a lbú-
mina. Glucosa, no contiene. El examen dei sedimento d a : a lgunos cristales de 
oxa la to de calcio y fos fa to amónico magnésico. Numerosas células epiteliales pla-
nas y a lgunos leucocitos granulosos . Numerosas células de levadura . 

Dosaje de urea en sangre. — Cont iene 0 , 3 4 grs. por mil . 
La preparación de la enferma ha sido la s iguiente: el 17 de j u n o esi so-

metida a un enema diario hasta el 19 inclusive. D o s lavajes vaginales yodados , 
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diarios. Día 2 0 - cinco pi ldora? de ext rac to de op io de un cen t ig ramo cada una 
Foja quirúrgica. — Fecha de la operac ión : 21 de j u n i o de 1 93 7. C i r u -

j a n o : Dr . R. G o n z á l e z ; 1er. ayudante , Dr . H. D íon i s i : V ayudante , doctor 
F rey tes. , 

Anestesia. — Local, con novocaína al J4 % y adrenal ina . Se toma el cuello 
del ú tero con una p inza de Museux , se punc iona a la derecha del cuello con aguja 
larga hasta chocar con el cuerpo del útero, y luego, enderezando paralelamente 

Figura N 9 4 

la aguja , se inyectan 25 cc. de la solución hacia arr iba y hacia aba jo . Igual ma-
niobra en el o t ro lado. Se anestesia en la línea media desde el cuello hasta cerca 
del mea to con 3 0 cc. de la solución. 

Operación. — Incisión mediana que va desde la parte super ior del cuello 
hasta 2 cms. p o r deba jo del meato uretral . C o n la t i jera M a y o curva, se despega 
hacia a b a j o el espacio vésico-uter ino. e igual man iobra en el espacio vésico-va-
gmal . El despegamiento se hace ampl i amen te a derecha y a izquierda. Se despega 
a la derecha la vagina que adhiere a la f í s tu la , seccionándose un puente que queda 
sobre su parte infer ior . La f ís tula queda agrandada en una longi tud de tres cen-
t ímetros . Se la cierra con p u n t o s separados de catgut N» 0 0 crómico, p u n t o s 
que sólo t o m a n la musculosa. U n segundo p lano de invaginación a expensa de 
la misma musculosa. T r e s p u n t o s separados en vagina en su par te super ior . Se 



deja una gasa y o d o f o r m a d a y una gasa con vaselina colargolada. Sonda de 
Pezer a permanencia. 

Período post-operatorio. — J u n i o 2 2 : se retira la gasa colargolada; se 
cambia el apos i to seco, La sonda drena bien. 

J u n i o 2 3 : se retira la gasa y o d o f o r m a d a . Apos i to m o j a d o . Se observa la 
salida de poca cantidad de or ina p o r la vagina. Se cambia la sonda de Pezer. Se 
coloca a la enferma en posición ventral . 

F igura N 9 5. 

J u n i o 2 4 : se cambia el apos i to el que se encuentra menos m o j a d o . P o r 
vagina sale m u y escasa cant idad de or ina . 

J u n i o 2 5 : se cambia el apos i to m o j a d o con or ina . P o r vagina se escapa 
muy poca or ina. Se cambia la sonda. 

De j u n i o 26 a j u n i o 3 0 : vagina seca, no escapándose más or ina . Se cambia 
la sonda día por medio. E n f e r m a m u y bien. 

J u l i o 1 : la enferma sigue en el m i smo buen estado. Se lava la vagina con 
solución fisiológica. 

J u l i o 1 0 : se practica un lavaje vaginal . La enferma sigue m u y bien. 
J u l i o 1 5 : se retira def in i t ivamente la sonda vesical. 
J u l i o 1 6 : la micción se ha efectuado en f o r m a no rma l . 
J u l i o 1 7 : la enferma es dada de alta comple tamente curada. 
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C ) E s q u e m a t i x a m o s los t iempos de la operac ión: 

1 - ) T o m a n d o el cuello u te r ino con una p inza de M u s e u x se lo exter ior iza 
fuera de la vulva y se practica en la par te media de la pared vaginal anter ior , 
una incisión long i tud ina l que va desde un través de dedo p o r deba jo del mea to 
u r ina r io basta el l imite cérvico-vaginal . ( V e r f igura N" 3 ) . 

2 - ) Se despega a ambos lados la pared vaginal y la fascia, descubriendo 
en esa fo rma la cara infer ior de la vej iga. ( V e r f igura N ° 4) . 

Figura N" 6. 

3") C o n tijera roma se despega de aba jo arriba, la vejiga del cuello del 
útero, movi l i zándola y consiguiendo en esa f o r m a exponer el or i f ic io f is tu loso. 
(Ver f igura Ñ» 5 ) . 

4" ) S u t u r a de la brecha vesical en dos p lanos invaginantes , pero no per-
forantes . ( V e r f igura N" 5 ) . 

5°) Se te rmina s u t u r a n d o parc ia lmente la brecha vaginal . D a m o s una 
gran impor tanc ia el no cerrar comple tamente la vagina para permi t i r que la san-
gre se evacúe, pues creemos que los hema tomas colectados entre la vejiga y la 
pared vaginal que fáci lmente se infectan, son la causa más c o m ú n de las reci-
divas pos t -ope ra to r ios . ( V e r f igura N- 6 ) . 


