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FISTULA VESICO-SIGMOIDEA
ADQUIRIDA

T A comunicacién anormal y permanente, directa o indirecta, ad-
quirida entre la vejiga y un segmento del intestino, se conoce
con el nombre de f{istula vésico-intestinal.

Es una afeccidn relativamente rara, secundaria a un traumatis-
mo o a afecciones inflamatorias o parasitarias.

Las fistulas vésico-intestinales de origen traumatico, pueden ser
de dos érdenes: 1°, el traumatismo es externo y obedece a una he-
rida de bala, punalada o cuerpo extrano introducido por el recto,
sea éste por accidente o por perversidon sexual, y las consecutivas a
intervenciones quirirgicas por tumores pelvianos, tallas perineales
o punciones vesicales a través del recto: 2°, el traumatismo es in-
terno e imputable a un cuerpo extrafio alojade en la vejiga o en el
intestino, como ser: un calculo, hueso o espina de pescado, estable-
ciéndose por perforacién una comunicacion directa o indirecta por
intermedio de un absceso entre los dos organos mencionados.

En cuanto a las de origen inflamatorio, corresponde mencionar
las lesiones vesicales (tuberculosis y cancer de la vejiga) y las peri-
vesicales, las peritonitis supuradas, sean éstas de origen apendicular
o anexial, el cincer. la sifilis y la actinomicosis del intestino, la di-
senteria, la fiebre tifoidea, tuberculosis peritoneal y osteitis de la
pelvis. Cabe agregar que al lado de esta numerosa lista de afecciones
deben sefialarse fistulas vésico-intestinales de causa indeterminada.

Segtin Pascal (tesis de Paris del afio 1900), la localizacién de
las fistulas vesicales en comunicacion 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 diverticulo de Meckel.

Anteriormente hemos dicho, a propédsito de las fistulas vésico-
intestinales de origen traumatico, que pueden establecerse por co-
municacién directa o indirecta y que en esta ultuima eventualidad
ella se hace a expensas de un absceso, dando origen a un trayecto
mas o menos largo vy de diametro variable, pudiendo hallarse 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 constituyendo un serio obstaculo
para la percepcidon del trayecto y atin imposibilitando su descubri-
miento.

En la enferma por nosotros observada, se trataba de una fis-
tula wvésico-sigmoidea establecida por adosamiento de los dos orga-
nos sin interposicion de absceso y fundamos este aserto en el hecho
de no existir trayecto de mas de medio centimetro de longitud por
medio centimetro de didmetro vy en el que al seccionarlo en su parte
media se hallaba tapizado su interior por una mucosa.

El orificio fistuloso vesical tiene localizacién variable segtin el
segmento de intestino con gue comunica.



Es necesario precisar en la sintomatologia de la afeccidn los
prodromos de la aparicién de la fistula y que son tributarios de la
enfermedad o traumatismo que la originé. y los sintomas propios
a la fistula constituida.

Entre los primeros mencionaremos los dolores localizados en
el hipogastrio y fosas iliacas con irradiaciones hacia el ano y uretra,

Figura 1

tenesmo rectal y vesical, fiebre, piuria abundante de aparicidn brusca
que caracteriza la apertura de un absceso y hematuria.

Después de un tiempo aparecen los sintomas de la fistula
constituida manifestindose indistintamente por la vejiga o por el
recto: la emisién 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 fundan, por si solos,
el diagndstico de fistula 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 infeccion vesical. [La cantidad de materia fecal que pasa
a la vejiga es variable, dependiendo de la consistencia de la misma
y el tamafo de la fistula.

Del lado rectal aparecen deposiciones diarreicas productdas por

Figura 2

dilucidén de la materia fecal con la orina que pasa por la via de
comunicacion anormal, trayendo como consecuencia muy frecuente,
una rectitis con expulsion de glaras y abundantes deposiciones con
pus y sangre.

Otro sintoma importante y que preocupa al enfermo, es la
expulsién de gas por la uretra, explicindose que dicha salida de



gas se haga al final de las micciones por razén de la diferente den-
sidad. otras veces el gas por la uretra se expulsa involuntariamente
durante la defecacidn, siendo por lo general indoloro: cuando el
gas es retenido en exceso en la vejiga, produce un relieve en el hi-
pogastrio dando el aspecto de un tumor redondeado con sonoridad
timpanica. Siguiendo la evolucién sintomdtica de la fistula vésico-

Figura 3

intestinal observamos en general la instalacién tardia de la cistitis,
siendo rara la infeccidn 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-
néstico de fistula vésico-intestinal no ofrece dificultades cuando exis-
ten los sintomas descriptos.

Feltz y Roussel agregan a los mencionados sintomas la qui-
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luria, pero-a nuestro juicio ese sintoma no puede ser patognomd-
nico de fistula vésico-intestinal, pues lo observa también casi in-
variablemente en las fistulas pielo-intestinales y urétero-intestinales
de los paises tropicales.

[La neumaturia es indudablemente un sintoma importante en
el diagnéstico de fistula, aungue 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 transfor-
macion fermentativa de la onina en alcohol y anhidrido carbdnico),
en las orinas intensamente amoniacales y en los neurdpatas (neu-
maturia sin causa).

El diagnostico diferencial se obtendra por el examen repetido
de las orinas, el examen cistoscOpico y rectoscopico, la inyeccidon de
liquidos coloreados o leche por el recto, la astoradiografia, las ra-
diografias del intestino y el cateterismo de la fistula por una sonda
ureteral.

El prondstico estd intimamente ligado a la etiologia de la afec-
c1én originaria. Es logico pensar que las imputables a tuberculosis
o cancer, son de un prondstico sombrio a breve plazo, no asi aque-
lias secundarias a traumatismos, salvo que evolucionen en un terrenc
debilitado con retenciones urinanas e infecciones ascendentes del
aparato urinario.

El tratamiento. lo mismo que el prondstico, esta supeditado a
la etiologia y de acuerdo a este enunciado, sera preventivo, paliativo
U curativo.

El tratamiento preventivo tiende a evitar la formacion de la
fistula por medio de tratamientos médicos, sutura de heridas, inter-
venciones quirurgicas con objeto de evacuar abscesos de diferentes
origenes, etc.

El rratanmento paliatroo que se emplea ya constituida la fistula
puede ser miédico. consistiendo éste en lavajes frecuentes de la ve-
jiga, regimenes alimenticios apropiados para mantener la regularidad
de las deposiciones, y evitar la ingestion de alimentos que conten-
gan semillas v que pasando a la vejiga puedan agravar la situacidn
por la posible formacion de calculos vesicales secundarios: en los
casos de fistulas sifiliticas, el tratamiento especifico puede dar re-
sultados altamente satisfactorios. Los quurdrgicos paliativos, consis-



ten en practicar la talla hipogastrica, la uretrotomia interna o la
dilatacién uretral progresiva en caso de estrechez uretral y el ano
artificial en los casos de fistulas miltiples o muy extendidas.

Por ultimo, el tratamiento curativo de las fistulas vésico-in-
testinales de origen traumadatico pertenece puramente a la cirugia,
cuyo principio finca en la supresién de la comunicacidn accidental
de vejiga e intestino. Las vias de acceso varian segun la locahizacién
del trayecto: las muy bajas pueden ser abordadas por via perineal,
Billroth y Rotter, preconizaban para estas fistulas la via rectal pre-
via seccion del esfinter anal. LLa via transvesical preconizada por Le
Dantu, Trendelenburg v Pousson ha dado muy buenos resultados.
L.egueu la desecha pero Marion le reconoce gran valor, especialmente
en los casos de fistulas vésico-vaginales.

En las fistulas vésico-intestinales a localizacién en la pared
posterior y superior de la vejiga, la via transperitoneal por incision
mediana infraumbilical es Ia de eleccidn por ser la mas racional y
es la que hemos practicado en el caso que se relata a continuacidn.

HISTORIA CLINICA:

Servicio del profesor Maraini. Hospital Rawson. Pabelléon 5?2 Sala 1%,

(. J. de P. serie CXIl, ano 1935. Ingresa aleservicio el 29 de abril de
1935. Alta 5 de julio de 1935. Espanola. casada. edad 56 afos.

Antecedentes hereduartos. — Padre fallecido: tuvo ocho hermanos, tres fa-
llecrdos de afecciones pulmonares,

Antecedentes personales. — Enfermedades propias de la infancia. A los 40
anos pleuresia: fué punzada, curo bien.

Enfermedad actual. —- Relata la enferma que hace 7 afos, al comer pescado,
ingirié una espina que creyo se le habia clavado en la fauces por el dolor que
en esa regidon experimentd; ingirio migas de pan y consultd un facultativo de
inmediato; maniliesta gue ¢l médico no la vid vy le dijo que con la ingestién de
pan la habria deglutido. Al mes de este episodio comienza a sentir molestias en
el bajo vientre que van en aumentc. observando a los pocos dias frecuencia im-
periosa de miccidn {(cada 5 minutos tanto de dia como de noche) y tefiidas de
sangre al final; consulta un médico, quien [a somete a un tratamiento, cuyo de-
talle no especifica. y consigue modificar la polaquiuria y hematuria. pero al mes
reaparecen los mismos sintomas con el agregado de que la orina es turbia. fétida
y contiene materias fecales, ademas expulsaba gases al final de la miccidn, por la
uretra. En este estado. después de haber transcurrido siete afios con pequenas al-
ternativas, decide ingresar al Servicio. donde se constata lo relatado por la enfer-
ma: obsérvase ademds disuria cuando hay abundante material fecal en la orina.



Estado actual. — Buen estado general, obesa, abdomen voluminoso., cora-
z6n normal, pulso 80, tensién arterial Vaquez-Laubry Mix. 16 Min. 9. pul.
mones: normales, ligeros frotes en base izquierda. Organos abdominales: no se

observa nada de particular.
Orinas turbias, a veces con materias fecales y restos de alimentos: fétidas.

La vejiga es sensible a la distensién, produciendo dolor a los 100 c. ¢c.: no

hay retencion.

Cistoscopia. — 30 de abril de 1935, Capacidad 100 c¢. ¢, mucosa vesical
ligeramenre congestionada. cuella liso. orificios ureterales ligeramente entreabier-
tos. Introduciendo el cistoscopio y a la derecha de la burbuja, mas o menos a la
una del cuadrante, se observa un orificio de aspecto tomentoso y que cateterizado
permite el paso de una sonda ureteral nimero 10, en cuyo momento se aprecia la
salida de burbujas de gas entre la sonda y el trayecto.

Se practica una cistorradiografia con ioduro de sodio al 12 9%, la que mues-
tra una imagen vesical deformada con ur pico en su brote superior, lado izquier-
do, que correspande exactamente, seglin se canstatd en el acto quirdrgico. al tra-
yecto fistuloso.

Al dia siguiente se obtiene una radiografia de intestino con enema de bis-

muto; ésta muestra tn ansa sigmoidea apelotonada y deformada.

De acuerdo a los datos que anteceden y a las comprobaciones
cistoscdpicas y radiograficas, se establece el diagndstico de fistula
vésico-intestinal de origen traumatico, producida, muy posiblemente.
por perforacién como consecuencia de la deglusidn de la espina de
pescado.

Aceptada la intervencién. ¢sta se practica el 11 de junio de 1935. Anestesia
raquidea, novocaina 10 centigramos. segundo espacio lumbar. Laparatomia infra-
umbilical mediana, paniculo adiposo voluminoso, abierte ¢l peritoneo se pone a
la enferma en posicidn de Trendelenburg. se coloca la valva de Doyen y se recha-
za hacia la parte superior del abdomen la masa intestinal: aparece el ansa sigmoi-
dea con adherencias que se consiguen desprender, permitiendo llegar al punto de
intima adherencia del ansa con la parte superior de la cara posterior izquerda de
la vejiga; se consigue desprender y seccionar las bridas peritoneales que rodean
el trayecto, aislandolo en todo su perimetro.

La longitud y diametro del trayecto es de '7 centimetro; en las bases de
este trayecto se cclocan dos pinzas de Kocher, se secciona en medio de ellas to-
cando la superficie cruenta con tintura de iodo, se ligan en su base los pediculos
y se practica. tanto en el intestino como en la vejiga, una sutura en jareta sobre
la serosa para invaginar los munones.

Al seccionar el trayecto se pudo constatar su reves{imienof interno mucoso.

Se coloca un tubo de drenaje que llega hasta ¢f fondo del saco utero-rectal
y se cierra por planos la incision abdominal; se ¢oloca una sonda de Pezzer por
la uretra y un tubo rectal.
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Post-operatorio. — Ideal. Al 4" dia purgante; deposicién al 5°.

Se retira al 6° dia ¢l drenaje abdeminal y al 10° la sonda wvesical.

Desde ese momento la enferma orina cada 3 o 4 horas, orinas limpias vy
claras; en la noche una miccidn.

A los 23 dias de operada se practica una cistoscopia: se constata. aumento
de la capacidad vesical a 200 c¢. c.: la sensibilidad es normal, mucosa- palida con
ligeras arborizaciones vasculares: en la parte superior y posterior, aproximada-
mente a la una del cuadrante, se observa una cicatriz pequefia y de coloracidn
palida donde antes existia el trayecto fistuloso.

La cistorradiogralia practicada a continuacidn de la cistoscopia, muestra
una vejiga con su contorno perfectamente regular,

Es dada de alta el 6 de julio de 1935 con orinas claras, sin polaquiuria, con
su incision abdominai totalmente cicatrizada y su afeccion completamente curada.
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DisSCUSION.

Dr. Salleras. — Como colaboracién a la muy interesante co-
municacion de los Dres. Figuerca Alcorta y Lépez, deseo agregar
dos observaciones de fistulas vésico-intestinales. La primera, de ori-
gen neoplasica, figura con el nimero de historia 1145 de nuestro
Servicio, y presentaba una sintomatologia tipica de esta afeccién
(eliminacién de materias fecales y gases). La cistoscopia, muestra
una mucosa palida en toda su extensidn y por detras del uréter iz.
quierdo una parte edematosa y ulcerada, seguramente correspon.



diente a la abertura de la fistula al intestino. Trigono edematoso v
uréteres normales.

La cistoradiografia, comprueba la presencia, de la fistula sos-
pechada por la sintomatologia, tal como lo demuestran las radio-
grafias, 1°, en posicién decubito dorsal, cuya nitidez dispensa de

()
!
!
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Figura 1 Figura 2
Hist. 1145.—Fistula  vesico-intestinal Hist. 1145.—Fistula vesico-intestinal
(posicién decubito dorsal). de origen neoplisico (decubito lateral) .

cualquier descripcién, la 2% en posicion lateral derecha, y la 3%
en posicién lateral izquierda.

E!l profesor Dr. Jos¢é M. Jorge, comprobd que se trataba de
una “fistula vésico-intestinal’’ secundaria a un tumor ulcerado ma-
ligno del intestino.

La segunda, de origen sifilitico, era secundaria a un goma
abierto al mismo tiempo a la vejiga y al intestino, que mejoro
mucho con el tratamiento especifico, pero que no llegé a curar del
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todo. Se trataba de una enferma de clientela civil y que los antece-
dentes eran claros (pérdida de gases y a veces cuando habia diarrea.
materia fecal por la orina), sintomas que casi habian desaparecido
cuando yo hice la primera cistoscopia, quedandole sélo, la pérdida
de gases er clertos dias de diarrea. Encontré dos fistulas puntifor-
mes, en bajo fondo, una de las cuales curé, con pocas sesiones de
electrocoagulacién endoscdpica, pero no asi la otra que se mantuvo
indefinidamente y que como las molestias, son minimas, la enferma
las acepta antes de someterse a una intervencién cruenta.



