REVISTA MEDICA HONDURENA 823

FISTULAN VASICOVAGINALES

_ Escribe: DR. JUAN MONTOYA ALVAREZ,
Jefe del Servicio de Ginecologia del Hospital General.

Nada nuevo he gueride aportar al ocuparme de este dificil
de Ginecologia, simplemente quiero exponer mis experiencias
. pocos casos en gue he tenido lo suerte de geeionar, va en
personales o en colaboracion en casos de otros gineedlogos.
. Fara facilitar cl desarrollo de este trabajo, lo he dividido
‘en los sizuientes subtitulos:

BREEVE RESENA HISTORICA
ETIOLOGIA
BINTOMATOLOGIA
DIAGNOSTICO

HISTORIAS CLINICAS
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAWIA

Breve Resefia Historica

.~ Fué Ambrosio Paré quien por primera vez en el siglo XVL
> oouph de este molesto estade morboso y propuso un metedo de
tamiento. Antes del descubrimicnto del Forceps Obstétrico debe

La Ciencia v Arte Médicos, conjunte de conochmientos ¥ praciieus
a elaboraciin se debe al concurso de une cedeng infinite de hombres
toetas les epocas v todos los pueblos—que se valieron sucesivamente
Aas adquisiciones pretéritas y de los deseubrimivntos v de las téenicas
aplentpordnens, no podrion pertenecer o una eliase soctal determinada HE
iera @ elerts Soctedad, v, por tanto, mucho menos constinnr la propiedad
tn dmdivides. No obstanie, ¢l efercicio médico actuel no es, en vigar, sine
wplatacion de le Medicina como una propicdad particaler. Se trala,
ente, de lo apropiacion arbitrariz de un sislema de conoclmiontos ¥
v, el monapolio de una Clencia v an Arte cive creacidn es imper-
i, coleetivn. Podra decirse gue los médicos hon adguiride el derecho por
estiddios ¥ sus erogaciones: perd wie casd gie por sponaturaleze no es
naeliv en particnlar. sine de todes, de lo Humenidad en general, no dele
prarse por lo sencilly razon de gue folta wn propictaria legisimo, auto-
pare venderli,

Eg necesurio por sonsiguicele wie (ransformacion radical de la M=-
s le Medicing no puede persistir como una propiedad privada; debe
verfirse en un serticio soctal: solo por medio de lo soctalizocion de la
licina, es que podremos obtener el mayor rendimienio posible en bene-
eig de fn HUMANIDAL.

Tepucigalpe, Octubre de 1948,
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haberse presentado este accidente con mucha frecuencia, ya que
entonces les Gnicos medios a que podia echar mano el partero para
tratar los partos distdcicos, eran unos cuantos instrumentos de-
fectuosos para efectuar la craneotomia. Son tan conspicuos y en-
fadosos los sintomas de las fistulas vésicovaginales, que es impo-
sible se pasen inadvertidos, y sin embargo de ello, pocas son las
enfermedades a que esta expuesta la, mujer, a que hayan dedicado
tan poca atencion los médicos de la antigliedad. Hasta la celulitis
pelvica y otras enfermedades que solo en tiempos recientes atra-
Jeron la atencién de los ginecologos modernos, fueron descritas
con claridad por los médicos de la escuela griega; en cambio, este
estado morboso tan molesto, que causa tanta infelicidad y hace
desdichada la vida conyugal y que tan urgentemente demanda ali-
vie, apenas fue mencionado.

La obra de Aetiuos acerca de las enfermedades de la mu-
jer y que contiene citas de Sorano, Aspasia, Galeno, Filomeno, Ar-
quigenes, Lednidas, Rufo, Filagrio, Asclepiades y de todos aquellos
escritores de neta, cuyas escrituras fueron guardadas en la biblio-
teca de Alejandria, que fue la sede de sus labores, en ninguno de
ellos se hace mencién de esta enfermedad. Como se ve, los escrito-
res de las escuelas griega, romana y arabe, no tuvieren parte ni
cooperacion alguna en el tratamiento de la fistula vésicovaginal.

No es sino que hasta el afio 1570, que Ambrosio Paré, pro-
puso el cierre de la fistula vesicovaginal con ayuda del retinaculo.
En 1660, Roonhuysen, de Amsterdam, se valio del espéculo para
reavivar los bordes de la fistula y unirlos con una aguja. En 1720,
Vaelter, de Wurtember, aconsejé se emplease una aguja, un porta-
agujas, hilo de seda o de cafiamo y una senda. En 1792, Fatio, de
Basilea, hizo la sutura con un torzal, colocando a la paciente en la
posicién de litotomia. En 1812, Naegele, de Wurtember, reavivd
con tijeras los bordes, los puso en coaptacion con agujas y empleo
la sutura de puntos separados. En 1817, Schreger, de Alemania,
colocé a la paciente en decubito ventral, reavivo los bordes e hizo
la sutura con puntos separados. En 1825, Lallemand, de Francia,
aplico nitrato de plata a los bordes de la fistula y los unié con una
"sonda erina" que pasé por entre la vejiga y logrd curar cuatro
pacientes de quince. En 1834, Gosset, de Londres, empled la po-
sicion genuolecraneana, el espéculo elevador del perineo, la sutura
con hilo metalico y la sonda de permanencia en la vejiga. En 1836,
Beaumont utilizé la "sutura emplumada”, o con pinzas. Jobert de
Lamballe en 1837, recurrié a la autoplastia, trasplantando porciones
de tejido de los labios vulvares, de las nalgas o de los muslos.
Hatward en 1840, de Boston, dio cuenta de tres pacientes curadas
por medio del reavivamiento de los bordes y de la sutura con seda.
Este cirujano mejoré notablemente la técnica y cooperd al buen
éxito de la operacidn, al reavivar no tan s6lo” los bordes de la fis-
tula, sino también las superficies vaginales contiguas. Pero es a
Marién Sims, de los Estados Unidos de Norte América, a quien se
Cebe el mérito de haber combinado los tres medios que son indis-
pensables para alcanzar el buen éxito operatorio, tales son: el es-
péculo, la sutura y la sonda.



REVISTA MEDICA HONDURENA 825

Los principios a que Sims tiene derecho, son:
1°—-EI método por cuya virtud pedia distenderse y explo-
rarse la vagina.
2°—EIl método de sutura que no tenia probabilidades de
provocar inflamacién ni ulceracion.
°>—La manera de conservar vacia la vejiga durante el pro-
ceso de cicatrizacion

Etiologia

) Desde el punto de vista etioldgico, se las divide en obsté-
tricas, ginecoldgicas, traumaticas, propiamente dichas, actinogené-
ticas, neoplasicas e inflamatorias. ) o

_Las fistulas vésicovaginales de tipo obstétrico se producen
por diversos mecanismos; en el periodo expulsivo, la cabeza fetal
es empujada a traves de la_ excavacion pelviana y las partes blan-
das del conducto_Uterovaginal se distienden al maximo, a la vez
que son comprimidas, mas 0 menos violentamente, pero en forma
pasajera, en el parto normal. Si esta comprension es mas intensa
y duradera, las partes blandas comprendidas entre la cabeza fetal
y el pubis, son perturbadas en su circulacion; esta disminuye y la
Isquemia consecutiva compromete la vitalidad de los tejidos. Se
forman _asi escaras que al eliminarse en la primera semana del
puerperio dejan pérdidas de substancia de extension variable y se
constituye la fistula. ) )

) La necrosis puede producirse en la pared vaginal, en el ta-
bique uretrovésicovaginal y en el uréter, pero el organo mas ex-
puesto es siempre la vejiga; de ahi que las fistulas mas habituales
determinadas por los traumatismos obstétricos sean las de tipo
vésicovaginal.

) Otras veces la fistula_obedece a unag desgarradura del ta-
bique vésicovaginal consecutiva a un parto rapido y violento.

Finalmente, las fistulas vésicovaginales obstétricas pueden
ser producidas por una operacion relacionada con el parto: apli-
cacion, de forceps o cefalotribo, sinfisiotomia, etc., efectuadas con
técnica incorrecta. ] )

~ En estos casos la fistula se constituye precozmente, deter-
minando una incontinencia urinaria inmediata; en cambio, en_ las
fistulas por partos djstocicos, que tardan unos dias en producirse,
sobreviene la incontinencia mas o menos tardiamente.

. Las fistulas vesicovaginales de tipo ginecolégico son conse-
cutivas a operaciones sobre los 6rganos genitales como histerec-
tomias ampliadas por via vaginal o abdominal, correcciones de

rolapso, etc., efectuadas con fallas_de técnica, o determinadas por
as _condiciones locales de la afeccion: infiltracion neoplastica del
tabigue vésicovaginal, en los tumores malignos del cuello uterino,
vagina o vejiga.

Es posible también que el origen de la fistula sea un flemon
0 absceso abierto simultaneamente en vejiga y vagina, o un pe-
sario o cuerpo extrafo en la vagina, que hayan determinado una



ulceracion o por lesion tuberculosa o sifilitica localizada en la ve-
jiga o vagina.

Las fistulas vésicovaginales traumaticas propiamente (dichas,
son rarisimas, pues dada la situacion anatomica de dichos 6rganos
es muy dificil que un agente vulnerante pueda herirlos.

Las fistulas vésicovaginales traumaticas dichas son aquellas,
producidas por radio-necrosis por exceso de dosis, lo que entrafia,
un error de técnica, o por fusion neoplasica del tabique vésicova-
ginal consecutiva a la destruccion, por el radio de un carcinoma que
ha infiltrado dicho tabique, o por hipersensibilidad tisular a las;
radiaciones.

De acuerdo con el asiento de la pérdida de sustancia, las,
fistulas vésicovaginales se subdividen en: a) vésicoureterovagina-
les, b) vésicocervicovaginales, c) vésicovaginales propiamente di-
chas y d) vésicouretrovaginales.

Sintomatologia

El sintoma fundamental es. naturalmente, la pérdida de
orina por la vagina, que puede ser continua o intermitente.

Si la comunicacion entre la vejiga y la vagina es amplia, la
pérdida de orina es continua y la enferma no consigue una miccion-
voluntaria.

~ Cuando el calibre de la fistula es pequefio, la pérdida de
orina es continuada: pero la vejiga puede retener cierta cantidad
que permite a la enferma orinar voluntariamente.

En las fistulas pequefias y bajas, la pérdida es intermiten-
te, de acuerdo con la posicion de la enferma; cuando estd acostada,
durante cierto tiempo no pierde orina, porque ella se acumula en
las porciones mas superiores de la vejiga, en cambio, durante la
estacion de pie la pérdida e3 permanente. Cuando la fistula esta,
situada mas arriba, sucede lo contrario: la paciente pierde orina
en la posicion acostada y no en la vertical.

Las mujeres con fistulas vésicovaginales, en procura de un.
alivio transitorio recurren a ciertos artificios para transformar
una pérdida permanente en discontinua, asi por ejemplo: algunas;
adoptan la posicion acostada o de pie, otras el decubito ventral,
y, finalmente, algunas consiguen retener en la vagina cierta can-
tidad de orina, contrayendo los muslos y los musculos del suelo
pelviano.

Cuando la paciente expresa que la orina se escapa perma-
nentemente y que no tiene ninguna emisién voluntaria, se trata
de una fistula uréter o vaginal bilateral, o de una fistula vésicou-
terina, o, lo que es mucho mas probable, de una gran fistula vé-
sicovaginal. Si en cambio la enferma manifiesta que tiene miccio-
nes normales ademas de la incontinencia, se tratara de una pequefia
fistula vésicovaginal o de una fistula urétorovaginal unilateral que
vuelca la orina en la vagina en tanto que el uréter indemne la
elimina en la vejiga.
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Diagnéstico

Es muy facil en la mayoria de los casos por los anteceden-
les del parto o de la intervencién obstetroginecolégica y por la
pérdida de orina manifestada por la enferma y comprobada por
el médico. Hay que evitar el error de tomar por una fistula la in-
continencia de orina debida a paralisis del cuello vesical que suele
observarse en las puérperas. En este caso, el examen revelara la
integrildad del tabique vésicovaginal y que la orina sale por el meato
uretral.

Diagnosticada la fistula, es necesario reconocer exactamente
su localizacion, sus dimensiones, asi como las lesiones conco-
mitantes.

Cuando la fistula data de algln tiempo, la pérdida incesante
de orina, al principio tolerada por la vagina, y la vulva, acaba por
irritarlas y se producen escoriaciones, lesiones inflamatorias, y en
ciertos casos verdaderas ulceraciones. La vagina es estrecha, y en
la vulva y regiones vecinas es constante el eczema y el olor uri-
noso que mortifica a las enfermas y puede llegar a impedirles la
vicia Se relacion. Las diversas lesiones asociadas que suelen obser-
varse complican el cuadro determinado por la fistula, y al modi-
ficar los tejidos entorpecen la cicatrizacidn postoperatoria. Por
otra parte, sino se trata la fistula, sobrevienen procesos inflama-
torios cronicos que pueden comprometer a la vejiga y a la parte
mas alta del arbol urinario, con las consiguientes serias conse-
cuencias.

Las pacientes deben ser cuidadosamente examinadas con
valvas, y en ciertos casos es necesario colocarias en posicion ge-
nupectoral o en decubito lateral de Sims. En los casos favorables
la fistula se visualiza como un orificio mas o menos grande, re-
dondeado, ovalado o estelar, de bordes rojizos que corresponden a
la mucosa vesical ectropionada. En las fistulas viejas los bordes -
estan espesados y esclerosados. La inyeccion en la vejiga de liquides
coloreados, como el permanganato de potasio o azul de me-
tirreno, permitira conocer la localizacion de la fistula al ser elimi-
nados les por ella a. través de la pared vaginal si se trata de una
fistula vésicovaginaldpequeﬁa o del orificio cervical si es una fistula
veésicouterina, mejor dicho, vésicocervical.

Cuando se consigue obtener cierta cantidad vesical obtu-
rando el orificio fistuloso con un balén pequefio introducido en la
vagina, es posible practicar una cistoscopia, la cual, al mostrar
las caracteristicas de la fistula y revelar el buen funcionamiento
de les uréteres, permite descartar su lesién. EI examen cistoscopico
permite averiguar igualmente la existencia de inflamacién vesical
y su localizacion, asunto de gran importancia, ya que si tal cosa
se comprueba, debe instituirse el tratamiento adecuado, antes de
resolver cualquier intervencién.

Historias clinicas

~ En los Gltimos tres afios de mis labores hospitalarias he
tenido la suerte de observar diez cases de fistulas vésicovaginales.
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En dos casos actué en colaboracion con el Prof. Dr. Juan.
A. Mejia M., se trataba de dos enfermas cortadoras de fistulas
vésicovaginales consecutivas a partos prolongados por distocias
pélvicas, asistidas dentro de les limites de la obstetricia primitiva.
Mujeres jovenes primigéstas veian al iniciarse en el cumplimiento
del noble deber de la maternidad que la naturaleza les habia im-
puesto; truncado su bienestar personal y su felicidad conyugal,
convirtiéndose en desdichados seres presos de desesperacion, mi-
seriab,ly sufrimiento, por causas de una fistula vésicovaginal in-
curable.

En una de ellas el cuadro se hacia mas doloroso, pues a la
fistula vésicovaginal, se agregaban las molestias de una fistula,
rectovaginal.

En estas enfermas el Profesor Mejia, intentd la reparacion
ensayando las mejores técnicas descritas en los tratados de Gi-
necologia, pero les resultados siempre fueron nulos.

En vista del constante estado de desesperacién que su es-
tado causaba a las pacientes, y de la insistente peticion de opera-
cion por parte de ellas, y dadas las condiciones irreparables de
dichas fistulas, ya que la abertura de la vejiga era tal, que per-
mitia la penetracién de la mano en la cavidad a través de la va-
gina, y de la destruccién casi total de la uretra en ambas enfer-
mas, decidiose el Prof. Mejia por una implantacién de ambos uré-
teres en el rectosigmoideo.

Fue asi como después de un preoperatorio apropiado que
nos constituimos en la sala de operaciones, con objeto de hacer
la operacion siguiendo la técnica de Coffey de la implantacion si-
multanea de los uréteres. Los resultados demdas esta decirlo que
fueron buenos desde el punto de vista mediato, pues las enfermas
mejoraron y el recto convertido en receptaculo funciond perfec-
tamente. De estas enfermas se han tenido noticias después de diez-
meses, y su estado, continuaba siendo aparentemente normal.

El tercer caso es personal, se trata de Maria Herminia Ce-
rrato, de 24 afios de edad, soltera, vecina de Maraita, que ingreso
al servicio de Ginecologia el dia 23 de octubre de 1947, quejandose
de una incontinencia de orina consecutiva a un parto laborioso.

Enferma secundipara de pelvimetria normal, cuya distocia
fue debida probablemente a un exceso de volumen de la cabeza
fetal, ya que su parto anterior habia sido normal; nos contd la
enferma que unos cinco dias después del parto, sintié que le fluia
la orina por la parte y que desde entonces no volvié a sentir deseo
de orinar, mojando continuamente sus ropas.

Por el examen ginecologico pude comprobar que la orina
fluia continuamente por la vulva, el tacto combinado me puso de
manifiesto la existencia de la ruptura de la vejiga en una exten-
sion como de ocho centimetros, pudiendo por consiguiente intro-
ducirse cuatro dedos en su cavidad, la ruptura era muy baja, casi
al nivel del cuello de la vejiga, ademas por el cateterismo de la
uretra se puso de manifiesto la ruptura de ésta a nivel del cuello
vesical, pues se veia salir por este punto la extremidad de la sonda
introducida por el meato urinario.
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La observacion demostré también irritaciones y trastornos
inflamatorios del periné y regiones circunvecinas de la vulva, con-
secutivas a la constante irritacion por la crina. Con estos datos
senté el diagnoéstico de fistula vésicouretrovaginal.

Después de un cuidadoso preoperatorio apropiado dado que
su estado general era bastante malo, decidi operarla el tres de no-
viembre de 1947. Elegi el método de reparacion en dos planos por
despegamiento de las dos paredes vesical y vaginal y Iuego recons-
truccion por simple sutura continua,- con catgut crémico N° 1 para
la pared vesical y N° 2 para la pared vaginal. Simultdneamente
reconstrui los dos extremos de la uretra seccionados por anasto-
mosis terminoterminal hecha con sutura a puntos separados con
catgut crdmico N” 1. La intervencidn, demas esta decirlo, fue muy
laboriosa.

Una vez terminada la operaciéon coloco una sonda perma-
nente, y a través de ella hago unas instalaciones de azul de me-
tileno, advirtiendo con sorpresa que no hay escape a través de las
suturas.

En estas condiciones es trasladada la enferma al servicio,
en donde va bien durante una semana, al cabo de la cual el escu-
rrimiento reaparece.

Después de cuatro semanas y perdidas las esperanzas de
reparacion espontanea, ya que la fistula era de regular propor-
cion, daba cabida a un dedo; decido nueva intervencion, y asi el
ocho de diciembre de 1947, le hago la segunda operacion, siguien-
do el procedimiento anterior, nueva prueba con azul de metileno
al finalizar la intervencion, y satisfecho del resultado inmediato,
hago trasladar la enferma al servicio.

Después de doce dias de encarnamiento absoluto, el escurri-
miento hace su reaparicion, pero para entonces una cantidad de
900 a 100 gramos de orina es eliminada por la sonda permanente,
siendo pequefia diferencia la que se escurre por el orificio fistuloso.

Un nuevo examen practicado tres semanas después de esta
Gltima operacion, nos pone de manifiesto la presencia de un pe-
quefio orificio — 3 milimetros de diametro — a través del cual se
infiltra la orina de una manera, continua gota a gota.

Con fecha 5 de enero llevé de nuevo la enferma a la sala de
operaciones, e intenté la oclusion haciendo un orificio circular al-
rededor del orificio circular fistuloso, para luego suturar sus bor-
des y a continuacion traslapé la pared de la vagina sobre esta 0l-
tima sutura vesical. El resultado fue malisimo, pues la enferma
presentd el escurrimiento desde el segunde dia de la intervencion.

Considerando como un fracaso esta ultima intervencidn, de-
cidi el 27 de febrero de 1948 una cuarta intervencion; para enton-
ces principié por hacer el despegamiento del orificio fistuloso y-
de la vagina, a continuacion sorgeté circularmente dicha fistula
infundibulizando a continuacién dicho orificio fistuloso; en seguida
sorgeté nuevamente dicha infundibulizacién, con objeto de hacer
nueva infundibulizacién, y por altimo sorgete la parte correspon-
diente de la pared vaglnal anterior.

Después de esta cuarta y Gltima intervencién, la enferma
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no presentd escurrimiento durante el tiempo que permanecié en-
camada —20 dias—- pero luego que le quité la sonda permanente
y se le permitié la deambulaciéon notdé que se mojaba Iberamente,
—sobre todo después de mucha ejercicio—, pero ya para entonces
la enferma tenia micciones espontaneas.

Al hacer nuevo examen ginecoldgico es imposible por la
simple inspeccion encontrar el orificio fistuloso; y, no fue sino des-
pués de haber llenado completamente la vejiga de una solucién de
suero fisiolégico con azul de metileno, y de ordenar a la enferma
a hacer esfuerzos de miccién, que se logré descubrir dicho orificio
en uno de los pliegues de la vagina. Entonces encamé a la enferma
con sonda permanente durante un mes, haciéndosele instilaciones
de 20 ce. de una solucion de Argirol al 10 % cada tres dias, luego la
enfe(rjma fue levantada, estando para entonces completamente®
curada.

En el tercer caso, también personal, se trata de Gertrudis
Ortiz, de 23 afios de edad, casada, primigesta, procedente del de-
partamento de Olancho, quien ingresd al servicio de Ginecologia el
dia 12 de febrero de 1948- a curarse de una incontinencia de orina.

Mas o menos un mes antes de su ingreso al servicio,—se-
gun referencias que nos hizo la enferma—, tuvo un. parto distocico
por estenosis pélvica; cinco dias después de este parto laborioso
—cuatro dias en trabajo, que dio_como resultado la expulsion de
un feto muerto—, noto que la orina le fluia por la parte y desde
entonces no ha vuelto a sentir deseos de orinar.

El aspecto de la enferma es de desnutricion acentuada,
acompafiada de una debilidad general que le imposibilita valerse
de si misma para el cumplimiento de sus necesidades fisioldgicas
y de la vida de relacion.

Enferma pirética, taquicardica, toxémica El examen de bajo
vientre nos pone de manifiesto la presencia de una masa semi
dura, que se extiende hasta cuatro traveces de dedo por encima
del pubis y que es dolorosa a la palpacion.

Al examen ginecoldgico se nota por la simple inspeccion de
la vulva, la fluidez continua de la orina, y en las regiones cir-
cunvecinas de los drganos genitales externos, se' notan excoria-
ciones y procesos inflamatorios.

El sondeo de la vejiga nos muestra la ruptura de la vejiga
en la vagina en una extension de 10 centimetros.

Por el tacto abdomino vaginal es facil introducir varios de-
dos en la cavidad vesical. Los fondos de saco uterinos, estan ocu-
pados v dolorosos.

Con todos estos datos se hacen los diagnosticos siguientes:
peritonitis pélvica y fistula vésicouretrovaginal de origen obsté-
trico.

Se procede a les exdmenes de laboratorio y se encuentra en
un primer examen de sangre:

Gldbulos rojos, 2.010 000.

Glébulos blancos, 10.000.

Hemoglobina, 40%

Formula leucocitaria:
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P. N., 70%.

L., 24%.

G. M,, 3%

E., 3%. ) )

Hematozoario, negativo.

T. de C, 10 minutos.

T. de S., 8 minutos.

Reaccion de Kahn, negativa.

Se ordena un tratamiento antianémico, dietético ténico ge-
neral; y el 28 de febrero se le hace una trasfusion de 350 gramos
de sangre citratada.

.. Un nuevo examen ordenado una semana después de la tras-
fusidn nos reportan:

Globulos rojos, 2.620.000.

Globulos blancos, 6.700.

Hemoglobina, 65%

Cinco dias después nos dan el siguiente resultado, a nueva
riquisicion:

Globulos rojos, 3.280.000.

Globulos blancos, 10.700.

Hemoglobina, 65%.

Formula leucocitaria:

P. N., 78%.

L., 19%.

G. M., 2%.

E., 1%.

Hematozoario, negativo.

T. de C, 6 minutes 30 segundos.

T. de S-, 5 minutos.

Después de un tratamiento médico eficiente a base de re-
poso absoluto, bolsa de hielo, quimioterapia por las sulfas y pe-
nicilinoterapia sin lograr el beneficio esperado, resuelvo intervenir
su pelviperitonitis quirdrgicamente.

Con este objeto es llevada la enferma a sala de operaciones
el 12 de marzo de 1948, en donde es laparotomizada infraumbili-
calmente; luego de abrir el absceso pélvico y de liberar las adhe-
rencias, precedo a la extirpacion de las trompas, acto que acompa-
fio de histerectomia fundica y ovariectomia bilateral, en vista de
las graves lesiones que interesaban estos érganos.

El abdomen fue drenado mediante cigarros, y durante el
acto operatorio fueron transfundidos 300 gramos de sangre citra-
tada diluidas en suero Ringer.

Diez dias después la enferma esta completamente restable-
cida de esta primera intervencion.

Con fecha 25 de abril del mismo afio, resuelvo su primera
intervencién de reparacidn de su fistula, y, con tal objeto, elijo
el procedimiento del desdoblamiento y sutura de las dos paredes—
vesical y vaginal—independientemente; reconstruyendo ademas en
el mismo acto operatorio, la ruptura de la uretra.

El fracaso no se hizo esperar, la enferma siguié emitiendo
orina desde el primer momento, y un examen practicado una se-



mana después, nos demostro la presencia de la fistula y la inutili-
dad del acto operatorio.

El 3 del mes siguiente, intento nueva reparacién, siempre
por via vaginal, usando el mismo procedimiento, pero en este acto
operatorio dadas las condiciones de la region a operar—vulva pe-
guefia, periné duro e inextensible-— y con objeto de ampliar el in-
trito para facilitar las maniobras, c%:cido hacer dos episiotomias
oblicuas, derecha e izquierda.

A pesar de todo esto, las dificultades fueron extremas, y
después de varias tentativas infructuosas, consideré imposible un
afrontarmiento verdadero de las dos paredes vesical y vaginal.

Perdidas las esperanzas de reparacion por via vaginal, y
después de una espera prudencial, que aproveché para seguir re-
forzando las defensas de la enferma, decidi una tercera intentona
de reparacién; pero ya para entonces quise aprovechar la via ab-
dominal para practicar la operacion de Legue.

Fué asi, como el 17 del siguiente, mes me constitui en la
sala de operaciones y por laporatomia imfraumbilical abordé la ve-
jiga; la operacién resultd muy dificil, pues con gran dificultad
pude llegar al orificio fistuloso.

Como resultado de esta Gltima intervencidn obtuve la re-
paracién de la vejiga; quedandome todavia el problema de la ure-
trorrafia, la que tengo pendiente para proxima intervencidn; dada
la urgencia con que es solicitado este trabajo, me fue imposible
informar sobre el resultado final de esta enferma, de quien tendré
el gusto de informar en articulos siguientes.

Los otros casos de fistulas vésicovaginales a que hago re-
ferencia, han sido casi siempre de ori%en neoplasico, y, en ellas, no
he hecho mas que, honradamente hablando, diagnosticarlas.

Conclusiones

1°—L as fistulas vésicovaginales, constituyen uno de los mas
dificiles problemas a resolver, por la mayoria de los ginecologos.

2°—Excepto las fistulas genitales de origen neoplasico, en
las que el ginecologo moderno no tiene nada que hacer; en las fis-
tulas genitales de otras itiologias, siempre — dados los progresos
de las técnicas ginecoldgicas—, encontraremos un tratamiento
apropiado a cada caso, con el que beneficiaremos notablemente
nuestras enfermas.

3°—En nuestra practica hospitalaria hemos encontrado
siempre predominando como causa etioldgica de este molesto mal,
el parte: es en el momento de cumplir con el noble y grande deber
de la maternidad, que la naturaleza ha impuesto al sexo débil, que
nuestras mujeres corren el riesgo de adquirir una fistula genital,
tronchando en flor de esta manera su dicha conyugal, y teniendo
gue arrastrar a través de su existencia el drama oculto, el callado
martirio de una fistula genital refractaria a teda intervencion re-
paradora.

4°—Con los adelantos de las técnicas ginecoldgicas, siempre
es posible, revistiéndose de un poco de paciencia y buena voluntad,





