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FÍSTULA VESICO- SIGMOIDEA 
A D Q U I R I D A 

T A comunicación anormal y permanente, directa o indirecta, ad-
quir ida entre la vejiga y un segmento del intestino, se conoce 

con d nombre de f ís tula vésico-intestinal. 
Es una afección relativamente rara, secundaria a un traumatis-

m o o a afecciones inf lamator ias o parasitarias. 
Las fístulas vésico-intestinales de origen traumático, pueden ser 

de dos órdenes: 1", el t raumat i smo es externo y obedece a una he-
rida de bala, puña lada o cuerpo ex t raño in t roducido por el recto, 
sea éste por accidente o por perversión sexual, y las consecutivas a 
intervenciones quirúrgicas por tumores pelvianos, tallas perineales 
o punciones vesicales a través del recto; 2°, el t raumat i smo es in-
terno e imputable a un cuerpo extraño a lo jado en la vejiga o en el 
intestino, como ser; un cálculo, hueso o espina de pescado, estable-
ciéndose por perforación una comunicación directa o indirecta por 
intermedio de un absceso entre los dos órganos mencionados. 

E n cuanto a las de origen inf lamator io , corresponde mencionar 
las lesiones vesicales (tuberculosis y cáncer de la vejiga) y las peri-
vesicales, las peri tonit is supuradas, sean éstas de origen apendicular 
o anexial, el cáncer, la sífilis y la ac t inomkosis del intestino, la di-
sentería, la fiebre tifoidea, tuberculosis peritoneal y osteítis de la 
pelvis. Cabe agregar que al lado de esta numerosa lista de afecciones 
deben señalarse fístulas vésico-intestinales de causa indeterminada. 

Según Pascal (tesis de París del año 1 9 0 0 ) , la localización de 
las fístulas vesicales en comunicación con los diferentes segmentos 
del intestino tienen preferencia por orden de frecuencia; a nivel del 



recto, del ciego, del colon sigmoideo, del apéndice y del intestino 
delgado y cita un caso del divertículo de Mcckcl. 

Anter iormente hemos dicho, a propósi to de las fístulas vésico-
intestinales de origen traumático, que pueden establecerse por co-
municación directa o indirecta y que en esta úl t ima eventualidad 
ella se hace a expensas de un absceso, dando origen a un trayecto 
más o menos largo y de diámetro variable, pudiendo bailarse en su 

interior materias fecales, orinas, dectritus alimenticios, semillas, frag-
mentos de hueso, espinas, alfileres, etc. En estos casos las adherencias 
suelen ser numerosas y resistentes consti tuyendo un serio obstáculo 
para la percepción del trayecto y aún imposibil i tando su descubri-
miento. 

En la enferma por nosotros observada, se trataba de una fís-
tula vésico-stgmoídea establecida por adosamiento de los dos órga-
nos sin interposición de absceso y fundamos este aserto en el hecho 
de no existir trayecto de más de medio centímetro de longitud por 
medio centímetro de diámetro y en el que al seccionarlo en su parte 
medía se hallaba tapizado su interior por una mucosa. 

El orificio fistuloso vesical tiene localización variable según el 
segmento de intestino con que comunica. 



Es necesario precisar en la s i iuomatología de la afección los 
p rod romos de la aparición de la fístula y que son tr ibutar ios de la 
enfermedad o t r aumat i smo que la originó, y los s íntomas propios 
a la fístula consti tuida. 

Ent re los primeros mencionaremos los dolores localizados en 
el hipogastr io y fosas ilíacas con irradiaciones hacia el ano y uretra. 

Figura 3 

tenesmo rectal y vesical, fiebre, piuria abundante de aparición brusca 
que caracteriza la apertura de un absceso y bematur ia . 

Después de un t iempo aparecen los s íntomas de la fístula 
consti tuida manifestándose indis t intamente por la vejiga o por el 
recto: la emisión de orinas turbias y fétidas por la uretra debidas 
a la presencia de materias de procedencia intestinal, caracteres que 
pueden ser intermitentes o permanentes y que f u n d a n , por sí solos, 
el diagnóstico de f ístula vésico-intestinal. Las materias fecales pue-
den quedar retenidas en la vejiga o en la uretra, eventualidad poco 



frecuente, pero cuando acontece, produce dolores uretro-vesicales y 
favorece la infección vesical. La cantidad de materia fecal que pasa 
a la vejiga es variable, dependiendo de i a consistencia de la misma 
y el t amaño de la f ís tula. 

Del lado rectal aparecen deposiciones diarreicas producidas por 

Figura 2 

dilución de la materia fecal con la orina que pasa por la vía d¿ 
comunicación anormal , t rayendo como consecuencia muy frecuente, 
una rectttis con expulsión de glaras y abundantes deposiciones con 
pus y sangre. 

Ot ro s ín toma impor tan te y que preocupa al enfermo, es la 
expulsión de gas por la uretra, explicándose que dicha salida de 



Figura 3 

gas se baga al f inal de las micciones por razón de la diferente den-
sidad. otras veces el gas por la uretra se expulsa involuntar iamente 
durante la defecación, siendo por lo general indoloro ; cuando el 
gas es retenido en exceso en la vejiga, produce un relieve en el hi-
pogastr io dando el aspecto de un tumor redondeado con sonor idad 
t impánica. Siguiendo la evolución sintomática de la fístula vésico-

intestinal observamos en general la instalación tardía de la cistitis, 
siendo rara la infección urétero-pielo-renal, salvo el caso de enfer-
mos debilitados o portadores de lesiones que los hagan retencio-
nistas. 

De lo que antecede se desprende que, ordinariamente, el diag-
nóstico de f ís tula vésíco-intestinal no ofrece dificultades cuando exis-
ten los s ín tomas descriptos. 

Fel tz y Roussel agregan a los mencionados s ín tomas la qui-
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luria, pero- a nuestro juicio ese s íntoma n o puede ser pa tognomó-
nico de fístula vésico-intestinal, pues lo observa también casi in-
variablemente en las fístulas pielo-intesunales y urétero-íntestinales 
de los países tropicales.. 

La neumatur ia es indudablemente un s ín toma impor tan te en 
el diagnóstico de fístula, aunque suele observarse en otras afecciones, 
tales como abscesos gaseosos que se abren en la vejiga, en las orinas 
de los diabéticos con porcentaje elevado de glucosa (por t ransfor-
mación fermentativa de la orina en alcohol y anhídr ido carbónico) , 
en las orinas intensamente amoniacales y en los neurópatas (neu-
maturia sin causa) . 

El diagnóstico diferencial se obtendrá por el examen repetido 
de las orinas, el examen cistoscópico y rectoscópico, la inyección de 
l íquidos coloreados o leche por el recto, la cistoradiografía, las ra-
diografías del intestino y el cateterismo de la fístula por una sonda 
ureteraJ. 

El pronóstico está int imamente l igado a la etiología de la afec-
ción originaria. Es lógico pensar que las imputables a tuberculosis 
o cáncer, son de un pronóst ico sombrío a breve plazo, no así aque-
llas secundarias a t raumatismos, salvo que evolucionen en un terreno 
debilitado con retenciones urinarias e infecciones ascendentes del 
aparato urinario. 

El tratamiento. lo mismo que el pronóstico, está supeditado a 
la etiología y de acuerdo a este enunciado, será preventivo, paliat ivo 
o curativo. 

El tratamiento preventivo tiende a evitar la formación de la 
fístula por medio de t ra tamientos médicos, sutura de heridas, inter-
venciones quirúrgicas con obje to de evacuar abscesos de diferentes 
orígenes, etc. 

El tratamiento paliativo que se emplea ya consti tuida la fístula 
puede ser médico, consistiendo éste en lavajes frecuentes de la ve-
jiga, regímenes alimenticios apropiados para mantener la regularidad 
de las deposiciones, y evitar la ingestión de alimentos que conten-
gan semillas y que pasando a f§ vejiga puedan agravar la situación 
por la posible: formación de cálculos vesicales secundarias; en los 
casos de fístulas sifilíticas, el t ra tamiento especifico puede dar re-
sultados al tamente satisfactorios. Los quirúrgicos paliativos, consis-



ten en practicar la talla hipogástrica, la uret rotomía interna o la 
dilatación uretral progresiva en caso de estrechez uretral y el ano 
artificial en los casos de fístulas múltiples o muy extendidas. 

Por úl t imo, el tratamiento curativo de las fístulas vésico-in-
testínales de origen t raumático pertenece puramente a la cirugía, 
cuyo principio finca en la supresión de la comunicación accidental 
de vejiga e intestino. Las vías de acceso varían según la localización 
del trayecto; las m u y bajas pueden ser abordadas por vía perineal, 
Ri l l roth y Rotter , preconizaban para estas fístulas la vía rectal pre-
via sección del esfínter anal. La vía transvesical preconizada por Le 
D a n t u , Trende lenburg y Pousson ha dado muy buenos resultados. 
L.egueu la desecha pero Mar ión le reconoce gran valor, especialmente 
en los casos de fístulas vésico-vaginales. 

En las fístulas vésico-in festínales a localización en la pared 
posterior y superior de la vejiga, la vía transperitoneal por incisión 
mediana ínf raumbiücaí es la de elección por ser la más racional y 
es la que hemos practicado en el caso que se relata a continuación. 

H I S T O R I A C L I N I C A : 

Servicio del profesor Maraíni . Hospital Rawson . Pabellón 5 9 Sala 1*. 

|G. J. de P . serie CXÍ1, año 193 5. Ingresa al «servicio el 29 de abril de 
193 5. Alta 5 de jul io de 1935 . Español i. casada, edad 56 años. 

AnlL'ccdenlex hereditarios, — Padre» fallecido: tuvo ocho hermanos, tres fa-
llecidos de afecciones pulmonares . 

AníeceJenws personales, — Enfermedades propias de la infancia. A los 4 0 
años pleuresía: fué p u n t a d a , curó bien, 

Enfermedad actual, — Relata la enferma que hace 7 años, al comer pescado, 
ingir ió una espina que creyó se le había clavado en la fauces por el dolor que 
en esa región exper imentó ; ingirió migas de pan y consul tó un facul ta t ivo de 
inmedia to ; manifiesta que el médico no la víó y le d i jo que con la ingestión de 
pan la habría deglut ido. Al mes de este episodio comienza a sentir molestias en 
ei bajo vientre que van en aumento, observando a los pocos días frecuencia im-
periosa de micción (cada 5 minu tos tanto de día como de noche) y teñidas de 
sangre al f ina l ; consulta un médico, quien !a somete a un t ra tamiento , cuyo de-
talle no específica, y consigue modif icar la polnquiuría y h e m a u u i a , pero al mes 
reaparecen los mismos s íntomas con el agregado de que la orina ge turbia, fétida 
y contiene materias fecales, además expulsaba gases al final de la micción, por la 
uretra. En este estado, después de haber transcurrido siete años con pequeñas al-
ternativas, decide ingresar al Servicio, donde se constata lo relatado por 5a enfer-
ma; obsérvase además disuria cuando hay abundan te material fecal en la orina. 
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Estado actual. -— Buen estado general, obesa, a b d o m e n v o l u m i n o s o , cora-
zón normal , pu lso 8 0 , tensión arterial V a q u e z - L a u b r y M á x . 16 M í n . 9. pul,-
monos.: normales, ligeros f rotes en base izquierda . O r g a n o s abdomina les : no se 
observa nada de par t icular . 

Or inas turbias , a veces C O J I materias fecales y restos de a l imentos ; fétidas. 
La Vejiga es sensible a la distensión, p roduc iendo dolor a los 1 0 0 c, c.: lio 

hay retención. 

CistGscopia. — 3 0 de abril de 1 9 3 3 . Capac idad 100 c. t - , mucosa vesical 
l igeramente congest ionada cuello liso, orif icios utete rales l igeramente entreabier-
tos. i n t r o d u c i e n d o el cistoscopio y a la derecha de la b u r b u j a , más o menos a la 
una del cuadrante , se observa un or i f ic io de aspecto t o m e n t o s o y que cateter izado 
permite el paso de una sonda ureteral número 10, en cuyo m o m e n t o se aprecia la 
salida de b u r b u j a s de gas entre la sonda y el trayecto. 

Se practica una c í s tor rad iograf ía con í o d u r o de sodio al 12 % , la que mues-
tra una imagen, vesical d e f o r m a d a con u r pico en su brote superior , lado izquier-
do, que corresponde exactamente, según M cons ta tó en el acto qu i rúrg ico , al t ra -
yecto f i s tu loso . 

Al día siguiente se obt iene una radiograf ía de in tes t ino con enema de bis-
m u t o ; ésta mues t ra un ansa sigmoidea apelo tonada y de fo rmada . 

De acuerdo a los datos que anteceden y a las comprobaciones 
cistoscópicas y radiográficas, se establece el diagnóstico de fístula 
vésico-íntestinal de origen traumático, producida, m u y posiblemente, 
por perforación como consecuencia de la degiusíón de la espina de 
pescado. 

Aceptada la intervención, ésta se practica el 11 de j u n i o de 1 9 3 5 . Anestesia 
raquídea, novocaína 10 cent igramos, segundo espacio lumbar . Lapa ra to rn ía í n f r a -
umbil ical mediana, pan ícu lo ad iposo v o l u m i n o s o , abier to el per i toneo se pone a 
la enferma en posición de T r e n d e l e n b u r g . se coloca la valva de Doyen y se recha-
za b a d a la par te super ior del abdomen la masa in tes t ina l : aparece el ansa s i g m o L 
dea con adherencias que se consiguen desprender, pe rmi t i endo llegar al p u n t o de 
ín t ima adherencia del ansa con la par te superior de la cara poster ior izquierda de 
la ve j iga ; se consigue desprender y seccionar las br idas perítoneales que rodean 
el trayecto, a is lándolo en todo su per ímetro . 

La long i tud y d i áme t ro del trayecto es de lA cen t íme t ro ; en las bases de 
este t rayecto se colocan dos p inzas de Kocher, se secciona en medio de ellas to -
cando la superficie cruenta con t i n tu ra de iodo, se ligan en su base los pedículos 
y se practica, t a n t o en el in tes t ino c o m o en la vejiga, una su tura en jareta sobre 
la serosa para invag inar los muñones . 

A1 seccionar el t rayecto se p u d o constatar stt revest imienot in te rno mucoso . 
Se coloca un t u b o de drena je que llega basta eí f o n d o del saco utero-rectal 

y se cierra p o r p lanos lít incisión a b d o m i n a l ; se coloca una sonda de Pezzer p o r 
la uretra y un t u b o rectal. 
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Pont-op*.>rGtorio. — Ideal. Al 4" día purgan te ; deposición al 5 e , 
Se retira al 6'* día el drenaje abdominal y al 10" la sonda vesical. 
Desde ese m o m e n t o la enferma orina cada 3 o 4 horas, orinas l impias y 

claras; en la noche una micción. 
A los 23 días de operada se practica una cistoscopía; se constata aumento 

de la capacidad vesical a 2 0 0 c. c.: la sensibilidad es normal , mucosa pálida con 
ligeras arbori/.aciones vasculares; en la parte superior y posterior, ap rox imada-
mente a la una del cuadrante, se observa una cicatriz pequeña y de coloración 
pálida donde antes existía el trayecto f;stuloso. 

La cistorradiograi ía practicada a cont inuación de la cistoscopía, muestra 
una vejiga con su con to rno perfectamente regular, 

Es dada de alta d 6 de ju l io de I#®f con orinas claras, sin polaquiur ia , con 
su incisión abdominal to ta lmente cicatrizada y su afección completamente curada. 
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DISCUSIÓN. 

Dr. Salieras. — C o m o colaboración a la muy interesante co-
municación de los Dres. Figueroa Alcorta y López, deseo agregar 
dos observaciones de fístulas vésico-rntestinaíes, La primera, de ori-
gen neoplásica, f igura con el número de historia 1145 de nuestro 
Servicio, y presentaba una suUomaLología típica de esta afección 
(eliminación de materias fecales y gases). La cistoscopía, muestra 

una mucosa pálida en toda su extensión y por detrás del uréter iz-
quierdo una parte edematosa y ulcerada, seguramente correspom 
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diente a la abertura de la fístula al intestino. T r ígono edematoso y 
uréteres normales. 

La cistoradiografía, comprueba la presencia, de la fístula sos-
pechada por la sintomatología, tal como lo demuestran las radio-
grafías, l9 , en posición decúbito dorsal, cuya nitidez dispensa de 

r > 

Figura 1 
Hist. 1145 .—Fís tu l a vesico-intestinal 

(posición decúbito dorsal) . 

Figura 2 
Hist . 1 1 4 5 . — F í s t u l a vesico-intestinal 
de origen neoplásico (decúbito la te ra l ) . 

cualquier descripción, la 1 \ en posición lateral derecha, y la 3?, 
en posición lateral izquierda. 

El profesor Dr . José M. Jorge, comprobó que se trataba de 
una "fístula vésico-íntestinal" secundaria a un tumor ulcerado ma-
ligno del intestino. 

La segunda, de origen sifilítico, era secundaria a un goma 
abierto al mismo tiempo a la vejiga y al intestino, que mejoro 
mucho con el tratamiento específico, pero que no llegó a curar del 
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todo. Se t rataba de una enferma de clientela civil y que los antece-
dentes eran ciaros (pérdida de gases y a veces cuando había diarrea, 
materia fecal por la o r ina ) , s íntomas que casi hab ían desaparecido 
cuando yo hice la primera cistoscopía, quedándole sólo, la pérdida 
de gases en ciertos días de diarrea. Encontré dos fístulas pun t i fo r -
mes, en b a j o fondo , una de las cuales curó, con pocas sesiones de 
electrocoagulacíón endoscópica, pero no así la otra que se m a n t u v o 
indef inidamente y que como las molestias, son mínimas, la enferma 
las acepta antes de someterse a una intervención cruenta. 


