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FISTULA AMPLIA VESICO-URETRO-VAGINAL 

Por los Dres. F. G. ALSINA, R. FELLNER y J. FAGALDE 

Entre las diferentes modalidades con que se presentan las fístulas vésico-
vagmales, las localizadas en el cuello vesical con extensión a la uretra y 
sección esfinteriana, son las que revisten caracteres más severos y las que opo-
nen mayores dificultades a su reparación quirúrgica. 

Su etiología es casi siempre obstétrica, ya sea por la ízquemía resultante 
de ia compresión prolongada contra el pubis de la presentación fetal, ya sea 
por la acción vulnerante de fórceps o embriótomos, o por la acción concu-
rrente de' ambos factores. 

"Todos nuestros fracasos, todas nuestras operaciones iterativas, se refieren 
a este tipo de fístula", declara Couvelaire al exponer, en 1952, su experiencia 
basada en 136 casos de fístula vésico-vagínal. Y es que además del cierre 
del orificio fistuloso, finalidad obtenible con relativa facilidad en las de otra 
localización, tanto por vía transvesícal o vaginal, en estas es necesario abo-
carse a la formación de una nueva uretra y dotar a la vejiga de continencia. 
Como esto no es fácil, la solución se ha buscado a través de diversos procedi-
mientos creados por el ingenio quirúrgico, con suerte inconstante. Así lo des-
taca con elocuencia todo lo que se haya publicado en la bibliografía respectiva. 
Por ello hemos considerado de interés contribuir con una observación que im-
ponía, "prima facie", un pronóstico desfavorable dada la extensión de los 
tejidos destruidos, y en la que, sin embargo, la reparación se obtuvo de manera 
simple y completa. 

El método que hemos empleado carece por cierto de originalidad pero 
dos detalles nos parecen merecedores de ser puntualizados: el haber procedido 
por vía transvesical y vaginal en la misma sesión operatoria, y el haber apli-
cado para la reconstrucción de la uretra un procedimiento sancionado por su 
eficacia en la cirugía del varón, el de Duplay, inspirador del bien divulgado 
método de Denis Browne. 

Historia clínica. — N<? 8 7 8 6 - 5 - 1 - 1954 . Irene G . 16 años. Procede de una lejana loca-
lidad del interior. Su enfermedad data de un pa r to ocurr ido cuatro meses atrás, distócico, p ro -
longado, que te rminó a juagar po r sus precarias referencias, con una embr io tomía en fe to muer to . 
Desde entonces ha desaparecido en ella toda sensación de relleno vesical y de est ímulo miccional. 
La total idad de la or ina es emitida p o r la vagina desde el per íodo inmediato poster ior a aquel 
parto. Manif iesta haber perdido 12 kilos de peso, pero su estado en general puede calificarse 
como bueno. El examen revela la desaparición de toda la pared infer ior de la uretra. Pequeños 
mamelones marcan lo que fué el lugar de su implantac ión . A la altura del cuello vesical, una 
amplia brecha mediana permite ver la mucosa vesical en t ropionada hacia la vagina. E l borde de 
la f ís tula es elástico y permite la entrada de dos dedos en la cavidad vesical, y también el pasaje, 
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en a m b o s sent idos, de u n ba lón de Fo ley con 4 0 c.c. de l í q u i d o . P a r a que éste se m a n t e n g a en 
la cavidad vesical es necesario o c u p a r l o con 6 c.c. La región cor respondien te al l ab io an te r io r 
del cuello y z o n a p r o x i m a l de la vej iga adhiere f i r m e m e n t e a la s ínf is is p u b i a n a . E l examen 
cistoscópico. rea l izado con cámara t rans lúc ida , mues t r a los or i f ic ios ureterales p r o y e c t a n d o or ina 
clara en f o r m a r í tmica . El í n d i g o c a r m í n se e l imina p o r a m b o s mea tos a los 4 m i n u t o s . L a m u c o -
sa v u l v a r presenta múl t ip l e s erosiones cíclicas sangran tes al con t ac to . El cérvix u t e r i n o se ve 
reducido a un m u ñ ó n p e q u e ñ o y de fo rme , movi l i zab le , con una tracción mode rada . E n la piel 
de la cara in te rna de a m b o s mus los existe u n a intensa ep ide rmo de rmi t i s p i g m e n t a d a y costrosa. 
El resto del examen n o revela par t icu la r idades . 

C o n el p r o p ó s i t o de der ivar la o r ina en la medida de lo posible , se le de jó a permanenc ia 
una sonda a ba lón , d i s t end ido con 6 0 c.c., y a pesar de que su f u n c i o n a m i e n t o n o era per fec to , 
las lesiones cutáneas mucosas se cu ra ron r áp idamen te , b a j o la inf luencia a la vez de an t ib ió t icos , 
es t rógenos y v i t a m i n o t e r a p i a . Co locados los te j idos en condicioncs viables para proceder a una 

i igi:ra i F i g u r a 1 F igu ra 3 
Fig . 1. — A : Pa red ure t ra l s u p e r i o r ; ausencia comple ta de ía 
in fe r io r . B : Or i f i c io f i s tu loso vés íco-vaginal . A d m i t e el paso de 

un ba lón de Foley con 6 0 c.c. de agua . 
Fig, 2 . — D i s e ñ o del co lga jo que f o r m a r á el t u b o de la neo-u re t r a 
a ta manera de D u p l a y . P r ev i amen te p o r vía transvesical el or i f ic io 

f i s tu loso f u é es t rechado a l rededor de una sonda Fo ley . 
F ig . 3 . — Dirección de la lengüeta pos te r io r del co lga jo y s u t u r a 
en pl iegue del t e j i do retro-cérvico-vesical c o m o el p roced imien to 

de T e l i n d e Evere t t 

operación autoplás t ica . ésta se l levó a cabo a los siete meses de p roduc ida la f í s tu la . Su desarrol lo 
fue el s iguiente : con anestesia raquídea de novope rca ína , se e fec tuó p r i m e r a m e n t e una c i s tos tomia 
snprapúb ica , La cavicad vesical se ha l laba reducida en su dimerts ión. pero p e r m i t i ó la coloca-
ción de valvas angos tas que p o s i b i l i t a r o n suf ic iente v is ión . E l or i f ic io f i s tu loso c o m p r e n d í a toda 
la hemic i rcunferencia in fe r io r del cuello y se p r o l o n g a b a p o r una incisura mediana hasta la p r o -
x imidad del pl iegue in terure tera l . L o s mea tos se encon t r aban normales . A t i jera se seccionó el 
c o n t o r n o m u c o s o vesical e t r o p i o n a d o hacia la vagina y se p u d o despr nder , en l imi tada extens ión 
y con las d i f icu l tades p r o p i a s de u n c a m p o reducido, la capa musculosa vesical del t e j ido vaginal 
subyacente . L o s labios, así av ivados , de la brecha f i s tu losa , se a f r o n t a r o n con. su tu ra transversal 
de ca tgu t que los c o m p r e n d í a en t o d o su espesor y se a n u d a r o n p o r detrás de una sonda de Fo ley . 
creándose así un cuello ceñido a l rededor de ésta, y por lo m e n o s m o m e n t á n e a m e n t e , impermeable . 
A con t inuac ión se cerró pa rc ia lmente la c i s tos tomia d e j a n d o una sonda Pezze r de a v e n a m i e n t o 
h ipogás t r i co . D o s f ina l idades nos p r o p o n í a m o s con este t i e m p o : la p r imera , en h o m e n a j e a la 
asepsia, impedi r que la o r ina , p o r g rav i tac ión , humedeciera y c o n t a m i n a r a el c a m p o en el t i e m p o 
vaginal que se efectuaría a c o n t i n u a c i ó n : la segunda , u n t a n t o teórica si se quiere, a f r o n t a r la 
ex t r emidad libre de f ib ras musculares es f in te r ianas que conservaran v i ta l idad , p r o p e n d i e n d o a 
la cont inencia f t u r a . Si bien desde la cara vag ina l esta s u t u r a f u é r e f o r z a d a con o t ra en pliegue 
de la m u s c u l a t u r a t r igona l a la manera de Kelly, el excelente con t io l e s f in te r i ano o b t e n i d o en 
esta en fe rma nos hace pensar que la m a n i o b r a n o f u é supe r f lua . 
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Colocada la e n f e r m a a c o n t i n u a c i ó n en posic ión ginecológica y bien expues ta la región, 
hecho posib le p o r la ausencia de esclerosis vagina! , se p rac t i ca ron dos incisiones paralelas al 
t r a z a d o de la ure t ra , desde la región subc l i to r id iana , un ida s en U p o r detrás del o r i f ic io f i s tu loso . 
E l a n c h o c o l g a j o se calculó en la med ida necesaria pa r a a ro l l a r lo a l rededor de la sonda colocada 
p r ev i amen te en la vej iga , de calibre 18, y sus lab ios se s u t u r a r o n , borde a borde , sobre esta sonda . 
P a r a a f r o n t a r l o s en superf ic ie , tal cual es p r o c e d i m i e n t o de D u p l a y , hub ie ra sido necesario darles 
u n vue lo de ex tens ión n o pract icable con la mucosa vagina l de que d i spon ía . E n sen t ido pos ter ior , 
la disección se l levó has ta desprender la pa red vagina l de la vesical en su segmen to re t ro t r igona l , 
y así se colocaron dos p u n t o s de p l egamien to , con mater ia l n o reabsorbíble , y p o r supues to n o 
pe r fo ran t e s . Así se cerró la f í s tu l a . L u e g o , sobre este p l a n o se s u t u r a r o n los labios distales de 
la mucosa vagina l . E n esto consis t ió toda la operac ión . 

Al segundo día se re t i ró la sonda uretrovesical , pa ra evi tar su acción de decúbi to sobre la 
s u t u r a , y se c o n t r o l ó cu idadosamen te el f u n c i o n a m i e n t o de la h ipogás t r i ca . H u b o humedec imien to 
de or ina en la vagina al comienzo , que desapareció al n o v e n o día. A los veinte días, la en fe rma 

Figura 4 Figura 5 
Fig . 4 . — Invers ión y s u t u r a del borde p r o x i m a l del co lga jo sobre 

la sonda F o l e y . 
F ig . 5 , — S u t u r a de los bordes dístales. 

f u e i n s t ru ida pa ra que tapara la sonda h ipogás t r i ca y ejercitara su micción. La sonda h i p o g á s -
trica se re t i ró a los 3 4 días . P o r la neoure t r a se pasó sin d i f i cu l t ad u n a sonda de Fo ley n 9 18. 
U n p u n t o de la ex t r emidad meática se esfaceló, reduciendo su l o n g i t u d a u n o s dos y med io 
cen t ímet ros . O c h o d ías después con capacidad vesical de 1 8 0 c.c., se re t i ró la sonda ure t ra l . Des-
de el p r i m e r ins tante la micción se ejerció con u n pe r fec to con t ro l e s f in te r i ano . con r i t m o que 
superaba las tres h o r a s al ser dada de al ta . C o m o verif icación se e fec tuó el c i s tograma que se 
a c o m p a ñ a , a d m i t i e n d o la vejiga en ese m o m e n t o 2 5 0 c.c. E l cuello se observa d i b u j a n d o un 
i n f u n d í b u l u m . 

C O N S I D E R A C I O N E S 

Los caracteres de la fístula descripta corresponden a las de tipo isquémico, 
bien definidas por Cabanier. Su situación era centrada al cuello, el segmento 
anterior de éste adhería a la sínfisis, y la uretra y el esfínter cervical habían 
sido vulnerados. Pero las fístulas puramente isquémicas se revelan al cabo de 
un período variable, a continuación de la caída de la escara, y en este caso 
su aparición fué inmediata. De modo que sobre la mortificación de los tejidos 
ha incidido aquí un t raumatismo directo, representado por la embriotomía. 

La uretra ha sido reconstruida mediante una autoplastia de mucosa va-
ginal, siguiendo el diseño de Duplay. Su longitud resultó breve por esfacelo 
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de un punto de su extremidad anterior, y no fué angulada por ningún arti-
ficio. Su contribución a la continencia debe entonces considerarse prácticamente 
nula. La única hipótesis que puede explicar la continencia en esta enferma 
es la neoesfinterización del cuello a expensas de la musculatura trigonal, con-
cepto formulado por Marión al referirse "al funcionamiento vesical en las 
enfermas operadas con su método de fenestración subsinfisiaria por trocar. 

R E S U M E N 

Se presenta un caso de amplia fístula uretro-vésico-vaginal, curada en un 
sólo tiempo quirúrgico con el procedimiento de Duplay. Con respecto a la 
continencia, se apoya el concepto de Marión sobre la posible neoesfinterización 
del cuello a expensas de la musculatura trigonal. 


