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Su tratamiento es muy sencillo cuando debe intervenirse, pues basta una
simple incisidn, que comprenda toda su longitud, para que desaparezea.

Los tabicamientos transversales son menos tolerados, porque dificultan el
coito, pueden poner obsticulo al parto y aun causar fenémenos de retencién
temporal. Si los repliegues son multiples y grandes, el coito llega 4 hacerse im-
posible y es preciso intervenir, para lo que basta la simple decision con la tijera;
Io mismo debe hacerse si se encuentran durante el parto. Estos repliegues son
mucho mas faciles de combatir que los repliegues cicatriciales, de los que habla-
remos mas adelante y con los que no deben confundirse. Cuando los repliegues
son muy extensos y casi llegan & obstruir la vagina, pueden obrar como valvula,
6 aglutindndose pueden producir una retencién temporal de los productos mens-
truales, que se eliminan espontineamente cuando al cabo de una temporada la
presion vence el obsticulo. Frecuentemente se repite el fenémeno una y méas
veces, v entonces precisa proceder i su dilatacion.

ATRESIAS Y ESTRECHECES VAGINALES.—Las estrecheces vaginales suelen
encontrarse hacia la parte baja ¢ la parte alta de la vagina, pudiendo alcanzar
mas ¢ menos extension y ser mas 6 menos acentuadas; forman, cuando existen,
como un anillo muy distinto de la estrechez producida por tejidos cicatriciales;
si oponen obsticulo al coito ¢ al parto, basta para combatirlas una simple inci-
gidn 4 cada lado.

La atresia congénita de la vagina se encuentra, por lo comin, en la parte
baja de la misma, y ello se explica por la evolucion de los conductos de Miiller;
efectivamente, al terminar el tercer mes de la vida intra-uterina, los conductos
de Miiller estan ya adosados y huecos en su parte alta, pero la extremidad infe-
rior de los mismos estd obturada todavia y sdlo es hacia el quinto mes cuando
los conductos de Miiller se han fusionado de arriba abajo y el conducto genital,
fufura vagina, esth constituido. Una suspensién de desarrollo sobrevenida en esta
época dejara imperforado el extremo inferior de la vagina, en tanto que el resto
del aparato mulleriano habra adquirido todo su desarrollo y evolucion: esa im-
perforacion persiste hasta que el aparato genital llega en la pubertad 4 su com-
pleto desarrollo.

Se establece la menstruacion, pero la enferma no tiene conocimiento de ella
porque no hay pérdida menstrual; si en algo la conoce es en los fendmenos
provocados por el molimen; la sangre queda retenida en la vagina sin producir
molestia ninguna. Viene otra menstruacion con ¢ sin molimen sensible y la
menstruacion no aparece: una nueva cantidad de sangre se deposita en la vagi-
na. Asf se van repitiendo los fenémenos periddicos, con extraneza por parte de
la enferma y de sus allegados de que la pérdida menstrual no se establezea: la
vagina se ha llenado cada vez més, hasta que llega & producir fenémenos de
distencion vaginal y de compresién. Entonces la enferma experimenta crisis
dolorosas con tenesmo, que primero son mensuales al caer en la vagina una
nueva cantidad de sangre, pero luego pierden la periodicidad y se hacen conti-
nuas cuando la vagina estd bastante distendida: los dolores pélvicos se hacen
cada vez mas intolerables y sobreviene la compresién del recto, con dificultades
para la defecaciin, y la de la vejiga con retencién de orina. Generalmente la
retencion de orina ocurre 4 cada periodo menstrual cuando la vagina sufre una
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nueva distension; luego se establece la folerancia y la miccion vuelve & ser es—
pontanea.

El tacto y la exploracién externa bastan para diagnosticar una enferma en
estas condiciones. El dedo encuentra un obsticulo 4 la entrada de la vagina
formado por una membrana prominente en esfera, blanda y depresible 4 reni-
tente, segin la distension sufrida: no puede el dedo penetrar por ningin lado.
Se hace el tacto rectal y se encuentra un tumor fluctuante 6 renitente que llena
la convexidad del gacro y comprime el intestino. La inspeccion de la vulva
(fig. 212) nos permite ver dicha membrana de un color rosado, & veces azulado
en el centro, y no cabe duda de que se
trata de una imperforacion del himen 6
de una atresia de la extremidad vagi-
nal inferior; ya antes dije como podian
digtingruirse.

El tumor pélvico es un Aematocol-
pos (fig. 216), que llena la excavacion
ascendiendo més 6 menos hacia arriba,
encontrandose en la parte alta el utero, W%
que no toma parte en la dilatacién; 4
lo mas el cuello ge dilata algo, pero el
cuerpo del 1itero, mas resistente que las
paredes vaginales y la misma membra-
na obturadora, no se dilata, y tenemos
el hematocolpos simple sin hematome-
tra. Cuando la atresia es alta y apenas
queda vagina para formar cavidad, en-
tonces sobreviene hematometra y aun
hematosalpinx ; pero en las atresias ba-
Jjas que aqui nos ocupan, la hematome-
tra serd una verdadera rareza.

El prondstico del hematocolpos, FIG. 216
abandonado & su curso propio, no es Hematocolpos (MARTIN).
nada halagiieno, puesto que la ruptura
espontinea es una rareza, y cuando ocurre suele recidivar por obturacion con-
secutiva. La retencion sostenida puede alcanzar las partes altas del aparato
genital y entonces es verdaderamente grave.

En cambio, el tratamiento es sencillisimo y eficaz. De ningtin modo debe
practicarse una puncion exploradora ¢ paliativa, como se habfa recomendado
en otro tiempo. El'diagndstico es bastante claro y seguro para que el ginecélogo
tenga dudas, por mas que se me han remitido algunos casos sin diagndstico y
como afecciones raras; la puncién provocaria seguramente la supuracion del
contenido, pues pocos liquidos hay tan & proposito para la infeccién y que
ofrezcan mejor terreno de cultivo que la sangre largamente retenida en un
hematocolpos. Es preferible, cuando se va & practicar la evacuacion, hacerla de
una vez.

Para ello se prepara la vulva con todo el rigor antiséptico posible, y con el
bisturi se practica una incisién de dos centimetros en la membrana obturatriz
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y en gentido dntero-posterior; esta incision es absolutamente indolora, de ma-
nera que la anestesia huelga. Inmediatamente se derrama el contenido en
cantidad variable y con fuerza diferente, segiin los casos; es de un color
achocolatado, espeso, siruposo y algo glutinoso; los glébulos rojos que con-
tiene estan muy deformados. Pronto se acaba el derrame del contenido, sobre-
viniendo con frecuencia dolores pélvicos por la retraccion de las partes dila—
tadas.

Recomiendan algunos practicar en seguida una irrigacion vaginal antisép-
tica y taponar la vagina con gasa yodoférmica. Creo que esto fiene sus inconve-
nientes y prefiero dejar el tiempo necesario para que la retraccion de las partes
sea completa; asi es que coloco en la vulva compresas empapadas en solucion
de bicloruro, para que no se infecte ésta ni la vagina, que se renuevan con fre-
cuencia, tan pronto se manchan por el derrame de lo que resta del hematocol-
pos: cuando el derrame ha terminado del todo, & los dos ¢ tres dias, comienzo
las irrigaciones vaginales con agua esterilizada. Iin varios casos en que he pro-
cedido asi, no ha ocurrido nunca el mas ligero accidente y la enferma ha podido
salir & la calle & los cinco 6 seis dias. Durante unas semanas debe vigilarse la
abertura vaginal para que no se cierre, tanto si se ha tratado de una imperfo-
racion del himen como de una atresia vaginal, ya que la conducta en ambos
casos es abgolutamente idéntica.

Una variedad de hematocolpos bastante rara, pero que conviene tener en
cuenta, es el Zematocolpos lateral. Se forma en los casos en que todo el aparato
genital queda tabicado y los conductos de Miiller se han desarrollado aislada-
mente, existiendo, por tanto, doble vagina y doble titero: uno de los conductos
de Miiller ha quedado imperforado, y al establecerse la menstruacion la sangre
se acumula en la media vagina imperforada, formando un tumor quistico al
lado de la vagina, siendo de notar, como lo ha senalado Breisky, que no siempre
este tumor es perfectamente lateral, sino que 4 veces estd como arrollado en
espiral sobre la vagina abierta, de modo que su extremidad inferior viene 4
corresponder hacia adelante y la superior hacia la parte lateral 6 posterior. il
hematocolpos lateral es menos frecuente que la hematometra lateral, lo (ue se
comprende perfectamente si se recuerda que la fusion de los conductos de Mii-
ller precede & la formacién del ttero.

El diagndstico del hematocolpos lateral no ofrece dificultades, pues tan solo
un examen superficial podra hacer creer en un quiste vaginal, un cistocele, un
enterocele ¢ todo otro tumor sdlido de la vagina; con todo, bajo este punto de
vista, conviene recordar que Freund ha atribuido algunos quistes vaginales 4
la persistencia de algunos trozos de los conductos de Miiller. El diagnostico de
la hematometra lateral es mucho mas dificil y puede dar lugar, como veremos
oportunamente, 4 dificultades diagnosticas insuperables.

Il curso del hematocolpos lateral es igual al del verdadero hematocolpos,
con la diferencia de que 4 menudo, si persiste mucho tiempo sin que el gineco-
logo intervenga, se abre espontineamente en la vagina, lo que se comprende,
porque el tabique de separacién en estos casos suele ser siempre delgado y fria-
ble; esa abertura espontanea le da cierta gravedad, puesto que luego vuelve 4
cerrarse, pero entonces la cavidad, 4 causa de la abertura primera, no esti libre
de microbios, y al reproducirse el hematocolpos supura y puede ser origen de



FISTULAS URINARIAS 363

diversas complicaciones; conviene recordar la posibilidad de esta complicacion,
porque nos servird para explicar algunos casos raros de supuraciones peri-
vaginales.

[l tratamiento es muy sencillo v consiste en destruir ampliamente el tabi-
que divisorio, de manera que no quede fondo de saco hacia la parte inferior,
recordando siempre la facilidad con que pueden infectarse estos casos, y que la
infeceion, cuando sobreviene en la sangre menstrual retenida, es verdadera—
mente maligna.

Se ha visto, por rareza, en la atresia del himen, 6 de la vagina cuando es
retro-himenal, formarse una coleccién de moco bastante para producir fenéme-
nos de retencion, principalmente dolores y aun compresiones; se comprende que
esto ocurrird durante la infancia. Godefroy, Breisky, Bryce, Veit y otros han
observado estos casos generalmente en la primera infancia,

Terminaré manifestando que, cuando se trata de un Aematocolpos, debe
desecharse toda intervencion, como la laparotomia y la puneion vesical ¢ rectal
propuestas por aleunos autores, y no debe aceptarse otra forma de intervencion
que por las vias naturales & vulvo-vaginal.

ANOMALIAS ADQUIRIDAS

FISTULAS URINARIAS

Etiologia y patogenia.— Bajo el punto de vista de su origen, pueden
dividirse las fistulas urinarias en dos grupos bien distintos: Zrawmaticas y espon-
tineas, clasificando entre las primeras todas aquellas que han sido producidas
por una accién mecénica, cualquiera que sea su origen, y entre las segundas
las que son debidas 4 lesiones ocasionadas por el curso espontineo de determi-
nadas dolencias.

FISTULAS TRAUMATICAS. — Las fistulas traumdaticas son las mas numerosas
y frecuentes, y casi las imicas que el ginecologo debe tener en cuenta como
enfermedad autdctona, pues las espontineas mejor merecen figurar en el capi-
tulo de complicaciones de las enfermedades que las originaron que no al lado
de aquéllas; las primeras constituyen por si solas toda la enfermedad, las segun-
das son un accidente: aquéllas son susceptibles de un tratamiento curativo,
éstas raras veces pueden ser debidamente combatidas.
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Las fistulas urinarias mis numerosas son las que tienen su origen en el
traumatismo ocasionado por el parto. En el perfodo de expulsion, la cabeza del
feto, dura y solo reductible hasta muy precario limite, es empujada al través
del embudo ¢seo de la pelvis, que 4 su vez forma un circulo duro é inextensi-
ble; las partes blandas que forman el conducto titero-vulvar son distendidas y
comprimidas mas 6 menos violentamente por el paso de la cabeza fetal; en el
parto normal estas distensiones y compresiones no comprometen la integridad
anatomica de las partes blandas, y terminada la expulsién del feto, todo entra
en orden; en el parto patoldgico, esos traumatismos de distensién y compresion
pueden acarrear fatales consecuencias.

Por un volumen excesivo de la cabeza, en relacion con la amplitud del em-
budo pélvico, 6 por una mala correspondencia de los diimetros en virtud de una
posicion viciosa, la compresion traspasa los limites normales, sea en intensidad,
sea en duracion, y las partes blandas comprendidas entre el cuerpo duro que se
ha de expulsar y el conducto inextensible, al través del cual ha de salir, sufren
todos los efectos de esa accién traumatica: de un lado, el estiramiento de los
tejidos por la dilatacién forzada del conducto titero-vaginal, distiende los vasos
y disminuye su circulacién, sumandose ademas 4 este hecho la distension y
anemia (ue tienen lugar en la pared anterior de la vagina, en la uretra yen la
vejiga, que son arrastradas hacia arriba de la pelvis, pues por regla general el
segmento pubiano es dirigido hacia arriba en el momento del parto; de otro
lado, estos tejidos asi preparados son comprimidos por la cabeza con mas fuerza
6 por mis tiempo de lo que es compatible con su integridad, debiendo # este
respeto conceder mas importancia & la duracion que 4 la intensidad de la com-
presion; todo ello origina placas de tejido completamente isquémicas que al
cesar la compresién han perdido su aptitud, por recobrar las condiciones de cir-
culacion y nutricidn que les devuelven la vitalidad. Las zonas asi traumatizadas
por consecuencia del parto, forman placas de tejido que se esfacela y mortifica,
debiendo, por tanto, eliminarse y producir una pérdida de substancia méas 6
menos grande segin la cantidad de tejido comprometida.

La cantidad de tejido comprometida por esa compresion es sumamente
variable: & veces son pequenas placas que no alcanzan mas de un centimetro
de didmetro; otras, es toda la pared anterior del cuello del itero y de la vagina
la que resulta mortificada. Cuando la cantidad de tejido que debe eliminarse es
mucha, generalmente no tarda en desprenderse, y 4 los tres ¢ cuatro dias co-
mienza la eliminacion de trozos ¢ colgajos de tejido esfacelado y con ella la
incontinencia de orina; cuando el tejido necrosado es poco, puede tardar diez
dias y aun veinte en desprenderse y hasta entonces no se inicia el derrame de
la orina por los genitales. La paralisis vesical, que en estos casos suele existir,
favorece el establecimiento de la fistula.

En cuanto 4 la localizacién 6 sitio de las zonas comprometidas es suma-
mente variable, y por eso veremos cuin distintas son las diferentes clases de
fistulas vésico-vaginales: con todo, se comprende facilmente que las fistulas
pueden ocupar un sitio mas alto 6 més bajo, formando en este concepto dos
grandes grupos: uno de pérdidas de substancia préximo al cuello del ttero, y
otro proximo & la uretra; aquéllas altas y éstas bajas. Todo ello guarda relacién
con el mecanismo en virtud del cual la cabeza fetal produce las compresiones,



FISTULAS URINARIAS 365

pues por regla general tienen éstas Iugar en el estrecho superior y entrada de
la pelvis Osea, cuando la eabeza quiere encajar y descender y encuentra difi-
cultades, siendo violentamente empujada por las contracciones uterinas; ¢ bien
cuando, no habiendo encontrado dificultad suficiente al principio, desciende for-
zadamente el conducto pelvi-genital, y al llegar al estrecho inferior se detienen
los progresos de la eabeza fetal por sobrevenir inercia del atero, y alli perma-
nece por tiempo indefinido comprimiendo todos los tejidos.

Iin el primer caso, los tejidos comprometidos son la pared anterior del cue-
llo del 1tero, el fondo de saco anterior y la pared anterior de la vagina, princi-
palmente en la linea media, pudiendo extenderse la compresion més ¢ menos
hacia los lados y aleanzar los uréteres; en el segundo, las partes interesadas son
la porcion inferior de la pared vaginal anterior correspondiente al fondo vesical,
el cuello de Ia vejiga y aun la uretra; y como la compresion puede tener lugar
en esta regiin, ademas del pubis, con las ramas isquio-pubianas, de aqui que
estas fistulas frecuentemente se presenten lateralizadas, Si por cualquier motivo
el segmento pubiano, en vez de ser estirado hacia arriba, es arrastrado por la
caboza fetal hacia abajo, cuando aquélla se detiene en el estrecho inferior puede
también producir compresiones en las zonas altas del conducto genital.

Il resultado es siempre el mismo: tejidos isquemiados y comprimidos por
demasiado tiempo, se esfacelan y eliminan, dejando una pérdida de substancia
mayor O menor, & veces extensa hasta lo incomprensible y que pone en comu-
nicacion la vejiga urinaria con los érganos vecinos.

Se desprende de lo dicho que el mas frecuente origen de las figtulas urina-
rias se encuentra en partos laboriosos, de duracién excesiva, y, por tanto, con
traumatismo exagerado, Ksos partos laboriosos tienen su origen, en el mayor
numero de easos, en pelvis estrechadas, segin opinion de la mayoria de autores.
Kelly (1), Dobbin (2) y otros asf lo confirman ; empero, no debe creerse que tan
solo en las estrecheces pélvicas puedan desarrollarse las fistulas urinarias pro-
vocadas por el parto, pues todos hemos visto varios casos de fistula en grandes
multiparas, en las que sobrevino aquélla después de varios partos normales, por
cualquiera causa que pudo ocasionar la detencion de la cabeza fetal en el con-
ducto titero-vaginal; basta el solo hecho de la compresion para que sobrevenga
la fistula. Esto indica cufinta responsabilidad cabe 4 la clase médica en la pro-
dueeion de estas fistulas, pues es indudable que enando un parto, por cualquier
motivo, se hace laborioso hasta el punto de ser temible la formaciin de una fis-
tula, nuneca el médico se halla desarmado para terminarlo rapidamente exista 6
no estrechez, y quitar, por tanto, la ocasién de que aquélla sobrevenga. Esa res-
ponsabilidad de la clase médiea, jeabe exigirsela? Entiendo que no; unas veces
porque su auxilio no es reclamado & tiempo por las familias, otras porque, aun-
que el médico esté presente, no lo esth con aquella aptitud suficiente que tan
solo una ensenanza verdad puede darle; nadie mejor que los que hemos ense-
nado la Obstetricia en nuestras clinicas sabe lo defectuosa que resulta su ense-
nanza y la falta de material que existe para que podamos habilitar regular-

(1) KELLY: Opezrative Ginecology, tomo 1, pag. 331.
(2) «The use of pelvi-metrie in Gynecology.» (American Journal of Obsletrics, pig. 201. Agos-
to 1895.)
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mente 4 los alumnos con una experiencia bastante & saber cuando y como
tienen que intervenir.

He visto médicos rurales temblar ante una operacién tan sencilla ¢ inocua
como una aplicacion de foreeps en la excavacion; algunos, y quizas hacen bien,
no poseen el instrumento por miedo & emplearlo mal. Preguntad 4 esos colegas
qué vieron durante sus estudios, y os diran que nada: quizis no asistieron 4 un
parto normal. Sin duda que la mayor ilustracion de la clase médica acabara con
las fistulas urinarias, pero esa debe obtenerse mejorando la ensenanza clinica y
haciendo que el estudio de la Obstetricia deje de ser un estudio tedrico para ser
substituido por la observacién practica de hechos clinicos; siempre habra casos
y problemas que el estudiante no podra aprender, y en la practica tendra que
recurrir 4 su inventiva y acometividad para solventar problemas arduos de toco-
logia, y para estos casos, raros sobre todo en nuestro pais, donde hay tan pocas
estrecheces, hago mias las palabras de Fritchs cuando dice (1): «El ejercicio de
la Obstetricia en las Casas de Maternidad es un juego de ninos comparado con
el ejercicio de la Obstetricia en la prictica particular. No se hable, por tanto, de
que se opera con torpeza y de un modo brutal. ;Quién sabe si algtin autor emi-
nente, al tener que operar en las circunstancias deplorables en que se encuentra
la practica rural entre la clase pobre, no operarfa mucho peor que algiin médico
rural de experiencia acreditada que, & fuerza de trabajo, se ha llegado & crear
su téenica, acomodada 4 la escasez de recursos de que dispone!» Estas frases
del profesor de la Universidad de Bonn, tienen tanto més valor por cuanto en
Alemania la ensefianza de la Obstefricia existe, aunque con defectos & veces
inevitables (2).

Otras fistulas urinarias tienen su origen en la violencia del traumatismo
ocasionado por un parto rapido: la dilatacion forzada del cuello y de la vagina
puede ocasionar desgarros que sean el origen de una fistula definitiva. Se com-
prende este mecanismo, aunque es muy raro, puesto que esos desgarros cicatri-
zan por lo comin espontineamente. Con todo, Emmet (3) asegura que algunas
fistulas vésico-uterinas son debidas 4 desgarros del cuello que no han eicatrizado
del todo.

Otra clage de fistulas urinarias de orden traumatico, son las producidas por
intervenciones quirtirgicas durante el parto 6 fuera de él.

No puede negarse que una aplicacién de forceps mal conducida 6 mal indi-
cada, 6 de un céfalo-tribo, pueden producir desgarros y fistulas consecutivas:
empero el instrumento m#s peligroso es el gancho. Fritchs cuenta que ¢él tiene
la seguridad de haber operado algunas fistulas producidas por dicho instru-
mento. Todos los autores convienen en que son raras, y Emmet, que sin duda
es de los que ofrecen un an4lisis més concienzudo de todas las fistulas que ha
tratado, llega 4 afirmar que jamés ha encontrado una fistula vésico-vaginal que
pudiese demostrar tenfa su origen en un parto instrumental (4); por el contra-

(1) FRITCHS: Enciclopedia de Ginecologia, tomo 11, pag. 659.

(2) Con el traslado al Hospital Clinico ha meiorado muchisimo la ensenanza clinica de la
Obstetricia y 1a Ginecologia.

(3) EMMET: La Pratique des maladies des femmes, pig. 813.

(4) EMMET: Loc. cit., pdg. T91.
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rio, puede sostenerse que la mayoria de fistulas son debidas &4 una falta de inter-
vencion, A pesar de la afirmacion de Emmet, no puede negarse que la inter—
vencion obstétrica puede ocasionar la produccion de fistulas: he visto dos casos
en que no me cabe duda que fué producida la fistula por un escape del foreeps,
una vez, y por una aplicacién que no estaba indicada, otra. Otros casos he obser-
vado de patogenia dudosa y en los que no se pudo demostrar la accién trauma-
tica del instrumento con exelusion de los otros mecanismos de produceion de
fistulas. Realmente es muy dificil decidir en un caso concreto cuil ha sido el
mecanismo de produceidn: si después del parto tarda algin tiempo en estable-
cerse la fistula, no hay discusion, y para nada cabe recriminar la accion instru-
mental; cnando la incontinencia comienza inmediatamente después del parto,
es coando podrd presumirse la aceidon traumatica directa del instrumento, por
mas que aun en estos casos existe un error de interpretacion en la incontinencia
de orina que puede seguir 4 estos partos; de modo que por el hecho de que ter-
minado el parto haya comenzado el derrame de orina, podra presumirse, pero
no asegurarse, que exista solucion de continuidad, y que ésta sea debida al em-
pleo torpe de un instrumento obstétrico. Se comprende que si el parto lleva dos
O tres dias de duracion con la cabeza enclavada, los tejidos estin mortificados
del todo y que, al arrastrar con el forceps 6 el gancho la presentacion, ésta lleva
consigo ¢l tejido mortificado, que mis tarde se habria eliminado espontinea-
mente; este mecanismo lo confirman los casos, aunque pocos, en que termind
espontineamente un parto, dejando tras de si una solucion de continuidad.

Compréndese, por tanto, cudn dificil es en estos casos exigir responsabili-
dad al médico que intervino. Y si alguna vez ha podido intentarse con éxito un
proceso en casos parecidos, dejemos bien sentado que la prueba que pudo bas-
tar & un jurado de que la orina comenzo & derramarse inmediatamente después
del parto no puede aceptarla la ciencia: y si alguna vez este caso ocurre real y
positivamente &4 un colega, recordemos las frases de Fritchs que dejo transeritas
v demostremos que la responsabilidad aleanza & muchos que no lo creen, para
que un colega desgraciado no represente el papel del #/timo mono.

Otro género de fistulas traumaticas instrumentales, sin duda s numeroso
que el anterior, lo constituyen las fistulas urinarias ocasionadas por interven-
ciones quirirgicas ginecoldgicas. En la colporrafia anterior ha podido ocurrir el
accidente de una fistula vésico-vaginal, pero sera falta de destreza del ginecio-
logo; en cambio, en la histerectomia vaginal 6 abdominal 6 en la sinfisiotomia
ocurre con relativa frecuencia la herida de la vejiga ¢ de los uréteres:.casi no
hay ginecologo que no cuente entre sus intervenciones varios accidentes de esta
clase; por lo comiin se reparan en el acto sin consecuencias, pero & veces su
reparacion es imposible 6 fracasa, y entonces queda establecida una fistula vesi-
cal O uretérica, no ciertamente de las mas faciles de tratar por las condiciones
en que suele quedar la region.

Las fistulas consecutivas 4 la talla vaginal, sea que ésta se haga para ex-
traccion de caleulos, sea que tenga por objeto dejar una fistula permanente con-
tra una cistitis eronica rebelde, pertenecen también & este grupo. La tenden-
cia de estas cistotomias & la curacion espontinea, demuestra una vez mas que,
para el desarrollo de las fistulas durante el parto, debe invocarse alguna otra
concausa mas que la accion de un instrumento que por desgarro abre la vejiga.
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Otro pequeno grupo de fistulas traumaticas son las ocasionadas por cuerpos
extranos, como caleulos vesicales, pesarios, heridas por arma de fuego, cai-
das, ete.; son muy raras y su mecanismo de produceion se comprende facilmente.

FisTULAS ESPONTANEAS. — La mayor parte de fistulas espontineas no tiene
otra importancia que ser un accidente 6 un sintoma de la enfermedad produc-
tora: asi el cancer del ttero y de la vagina, en sus perfodos adelantados, es casi
de rigor que perfore el tabique vésico-titero-vaginal; son fistulas permanentes,
absolutamente incurables.

Aparte de éstas, pocas son las enfermedades que pueden producir fistulas
urinarias espontaneas. La tuberculosis y la sifilis pueden destruir el tabique
vésico-vaginal y dejar una fistula permanente; antes (1) cité un caso de es-
tiomene que llegd & producir la destrucecidn de la uretra y del cuello de la ve-
jiga. Lawson-Tait cita cuatro casos de cistitis ulcerosa que produjeron la per-
foracion vésico-vaginal: seguramente serian cistitis tuberculosas. Schroder cita
un caso (2) de dleera vesical que perford hacia la vagina, pero de su lectura
parece deducirse que era una neoplasia maligna y no una simple cistitis. He
visto un caso de fistula que juzgo espontinea y producida por un flemdn del
tabique vésico-vaginal; una mujer que habia tenido un solo parto present6 una
incontinencia de orina completa, precedida de algunas molestias en la miceion,
con dolor pélvico y derrame de cierta cantidad de pus, al decir de la enferma;
al examen pude comprobar una pequefa fistula en el fondo de saco anterior,
que dejaba escapar toda la orina: cerré espontineamente 4 los seis meses,
cuando me disponia & intervenir ya, convencido de que no existia en la vejiga
causa que pudiese haberla producido.

Una forma de fistula casi siempre espontinea es la éntero-vesical, produ-
cida por neoplasias malignas ¢ por flemones, que & la vez se abren en el intes-
tino y en la vejiga, estableciendo una comunicacion permanente, 6 por quistes
del ligamento ancho, que se adhieren y abren en ambas cavidades, 6 por peri-
tonitis tuberculosas destructivas, que establecen adherencias primero y comuni-
cacion después entre el intestino y la vejiga. Dos casos que he visto de fistula
éntero-vesical, con salida de excrementos por la uretra, recalan en enfermas
afectas de peritonitis tuberculosa. Su mecanismo de produccion en estos casos
es enteramente igual al de las neoplasias malignas.

Anatomia patologica.— Al estudiar la anatomia patoldgica de las fistulas
urinarias hemos de tener en cuenta su sitio, su tamano y las lesiones vecinas
que pueden acompanarlas.

Respecto al sitio que ocupan y, por tanto, los tejidos que interesan, cabe
dividirlas en vésico-vaginales, vésico-uterinas, wrelro-vaginales, urélero-vagina-
les, wrétero—uterinas y énterv-vesicales (fig. 217), cuando establecen una comu-
nicacion directa entre una zona determinada del aparato urinario y otra de los
aparatos vecinos, segtin indican los nombres que acabo de apuntar. Cuando in-
teresa la fistula dos 6 mas zonas de los aparatos urinario 6 genital, forman las

(1) Véase pig. 322.
(2) Maladies des organes genitaux de la femme, pag. 519,
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Fiag. 217

Fistulas vésico-vaginal, urctro-vaginal, vésico-uterina y vésico-intestinal (esqueme).

FiG. 218

Fistulas vésico-titero-vaginal, vésico-uretro-vaginal y vésico-urélero-vaginal (esquema).

GINECOLOGIA — 2.* edicion — T. 1. 47.
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variedades de fistula vésico—itero-vaginal, vésico-uretro-vaginal, vésico-urélero-
raginal (fig. 218).

La fistula vésico-vaginal es la mas frecuente de todas, hasta el punto de
que llegan & considerarse sindnimos fistula urinaria y fistula vésico-vaginal:

; H ﬂ?: r‘l‘n_t\___
190,

/

FiG. 219
Gran fistula vésico-vaginal, con prolapso de la pared superior de la vejiga hacia la vagina.

establece una comunicacion directa entre la vejiga y la vagina al traves del
tabique vésico-vaginal: cominmente se encuentra mas proxima del fondo de
saco anterior que del cuello vesical, en la linea media, y su forma suele ser cir-
cular; 4 veces se encuentra en el mismo fondo de saco inmediata al cuello del
titero, 6 al revés muy hacia abajo, inmediata al cuello de la vejiga. Es la clase
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de fistula que presenta tamano mas variable, desde algunos milimetros de did-
metro hasta varios centimetros, de modo que puede haber desaparecido todo el
tabique vésico-vaginal, encontrindose la pérdida de substancia limitada hacia
abajo por el cuello vesical, hacia arriba por el cuello del tutero y 4 los lados por
las paredes laterales de la vagina; en estos casos la pared vesical anterior se
prolapsa & través de tan enorme abertura y forma en la vagina una hernia ro-
Jiza, sensible y que sangra facilmente (fig. 219), la que 4 veces asoma a través
de la vulva. Cuando alcanza tales dimensiones, su forma puede ser irregu-
lar, prolongandoge hacia los fondos de saco laterales ¢ debajo de las ramas
isquio-pelvianas. Por rareza pueden encontrarse dos fistulas vésico-vaginales;
algminos autores citan casos de tres: estin entonces una delante de otra, se-
paradas por puentes de tabique persistente. He visto un caso de dos fistulas:
una en el mismo fondo de saco, de un centimetro de didmetro, y otra de
tres, situada mis abajo y separada de la primera por un puente de un centi-
metro,

Las fistulas vésico-uterinas establecen comunicacion entre la vejiga y el
conducto cervical, en el espacio que media entre el fondo de saco vaginal ante-
rior y el fondo de saco peritoneal vésico-uterino. Por lo comim son pequenas, ¥
en estos casos la orina sale al exterior a4 través del conducto cervical. Suelen
formarse cuando la compresion de la cabeza fetal tiene lugar en la parte alta
al nivel del estrecho superior, por dificultades de encajamiento: nunca la comu-
nicacion se establece entre el cuerpo del utero y la vejiga, porque aquél no
puede por su situacion elevada ser comprimido entre la cabeza y el cinturén
Oseo de la pelvis. Deben ser de aquéllas que tnicamente se presentan en los
casos de estrechez, porque entre las muchas fistulas que he visto y operado, no
he hallado una sola de esta clase, lo que atribuyo & la falta de estrechec s pél-
vicas en nuestro pais.

Las fistulas wrelro-vaginales simples, sin interesar mas que la uretra, son
raras. Fritchs dice ha visto un solo caso: yo he visto una, y no era debida &4 un
parto, sino & un absceso peri-uretral. Se comprende que, cuando la cabeza llega
A4 esta region, se expulsa y no produce ya fenémenos de compresion. La fistula
uretro -vaginal simple tiene poca importancia, pues no produce incontinencia
de orina y si tan s6lo irritacion vulvar, porque el chorro de la miceién no se
dirige hacia adelante.

Las fistulas wrétero-vaginales y wrétero-uterinas simples, sin comunicacion
de la vejiga con dichas cavidades, son muy raras, y se comprende dada la pa-
togenia de dichas pérdidas de substancia. Podrd ocurrir que en una placa de
tejido mortificado que alcance el tabique vésico-vaginal ¢ el cuello del ttero,
quede incluido el uréter, y al desprenderse, se forme una fistula mixta, que
interese uréter y vagina o uréter y utero; al sobrevenir el trabajo de reparacion
puede cerrarse la comunicacion vesical, quedando la ureterina, que por la ac-
cion constante del derrame ureteral no se cierra, y sigue desembocando en la
vagina ¢ en el cuello del 1itero, quedando constituida la fistula ureterina sim-
ple, vaginal 6 uterina.

Las fistulas ¢énfero-vesicales ponen en comunicacion distintos puntos de la
vejiga con zonas diferentes del tramo intestinal, siendo de éste las partes que
por orden de frecuencia comunican con la vejiga: la S iliaca, el ileon, el apén-
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dice y el ciego (1). La comunicacién ordinariamente es tinica; poquisimas veces
munltiple.

Después de la fistula vésico-vaginal simple, las variedades mas frecuentes
son las formas mixtas vésico-itero-vaginal, vésico-uretro-vaginal y vésico-uré-
tero-vaginal.

La fistula »ésico-itero-vaginal se encuentra profundamente situada en la
ragina, alcanzando el fondo de saco anterior é interesando més ¢ menos el labio
anterior del cuello del titero, que puede faltar en parte ¢ por completo: & veces
el liite de la fistula por arriba es el mismo fondo de saco peritoneal vésico-
uterino, En ocasiones, no solo ha sufrido los efectos de la lesion el labio anterior
sino también el posterior, y falta por completo el cuello del ttero, encontran-
dose en el fondo vaginal una cicatriz que envuelve la abertura cervical con la
fistula, siendo & veces muy dificil poder dar con la primera. No es raro en estos
casos observar que el esfacelo interese mas el cuello del itero que la vejiga, y
ver la mucosa vesical formar un reborde sobre el cuello del fitero 6 sobre la
cicatriz que lo substituye. Estas fistulas corresponden & las que podriamos lla—
mar fistulas altas, con relacién 4 la causa productora, y corresponden & la altura
del tramo genital en que la cabeza se ha detenido, ¢ & que ha podido ser arras-
trado hacia abajo el cuello del fitero con la vejiga y la vagina.

La fistula wvésico-urétero-vaginal corresponde & este mismo grupo de fistu-
las altas. Se comprende que cuando la pérdida de substancia es considerable
hacia la parte alta del tabique vésico-vaginal, log uréteres, que siguen un pe-
(queno trayecto intra-parietal & los lados de la linea media y tres centimetros
por debajo de la insercion del cuello del titero, pueden ser comprendidos en el
esfacelo y encontrar en uno de los bordes la abertura de un uréter, que se reco-
noce facilmente porque & intermitencias deja salir un pequeno chorro de orina
y puede ficilmente introducirse al través de su pequena abertura un catéter
ureteral. Si el uréter no resulta interesado con mayor frecuencia en estos casos,
se debe & que, cuando tiene lugar la compresion, los uréteres en su poreion
vaginal han sido enormemente dislocados hacia los lados, por la dilataciin de
que es asiento la vagina en aquellos momentos.

La fistula vésico-uretro-vaginal es bastante frecuente, por lo menos en nues-
tro pais, segin he podido observar. Pertenecen al grupo de las fistulas que po-
driamos llamar bajas, y son debidas al enclavamiento de la cabeza en la parte
haja de la excavacion. Interesan el fondo de la vejiga y la zona del cuello vesi-
cal, que 4 veces dejan destruido por completo junto con su esfinter, alcanzando
una poreion mayor 6 menor de la parte posterior de la uretra; he operado algun
caso en el que no quedaba méas que un centimetro y medio de la extremidad
anterior de la uretra, estando todo el tabique destruido hasta el fondo de saco
anterior. Iin estas formas de fistula, encuéntrase 4 veces el borde anterior de la
misma adherido 4 la rama isquio-pubiana en mas 6 menos extension: con gran
frecuencia he visto en estos casgos la extremidad posterior de la uretra obturada
por tejido cicatricial, de modo que se hace imposible el cateterismo. Pueden estas
fistulas afectar grandes dimensiones, porque la pérdida de substancia desde la

(1)  A. PASCAL: Des fistules vésico-intestinales acquies chez I’ homme et chez la femme. Tesis de
Paris, 1900,
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region del cuello vesical puede extenderse al fondo de saco anterior y aun al
cuello del fitero. He operado dos casos, que de quererlos denominar por las lesio-
nes existentes, deberian llamarse fistulas vésico-titero-urétero-vagino-uretrales:
nada quedaba de tabique separatorio entre el tractus urinario y el tractus geni-
tal, mas que dos centimetros de uretra.

Cuando se fragua una fistula urinaria por esfacelo de las partes comprimi-
das, al proceso de eliminacion sigue siempre un proceso de reparacion de los
desperfectos ocasionados. Asi se comprende que, segin sea la pérdida de subs-
tancia, ese proceso de reparacién de tejidos serd mas 6 menos importante.

A veces la placa de esfacelo es limitada y se desprende como hecha con
sacabocados, dejando una fistula con un pequeno borde cicatricial, pero movi-
ble y desviable, porque los tejidos vecinos no han sufrido alteracion; la vagina
conserva sus dimensiones y dilatabilidad, y el Gtero es movible y puede hacerse
descender fhcilmente: esto ocurre lo mismo en fistulas muy pequenas que en
fistulas grandes; alrededor de éstas no se encuentran bridas ni grandes zonas
de tejido cicatricial.

Pero otras veces la pérdida de substancia es tal, que al venir el proceso de
reparacion, la vagina se estrecha y se deforma por bridas de tejido inodular que
afectan las formas mas diversas, ocupando unas veces la cara anterior ¢ la pos—
terior, y siendo otras circulares; facilmente se adhieren por abajo & las ramas
isquio-pubianas, comunicando & la fistula una fijeza que es grave obstaculo
para el tratamiento: el ttero se atrofia por la pérdida de substancia y el cuello
desaparece entre las bridas cicatriciales del fondo de la vagina 6 se inmoviliza
del todo en su sitio por procesos parametriticos de propagacidn; la vagina en
conjunto disminuye en longitud y en amplitud, v casos he visto en los que difi-
cilmente he podido introducir un dedo para darme cuenta de la extension de
las lesiones; la vejiga, por su parte, en estos casos de grandes esfacelos, pierde
gran extension de sus paredes propias y su capacidad queda muy reducida. Los
hordes de la fistula suelen ser duros v callosos, y entre los repliegues del tejido
de nueva formacion no es raro encontrar depdsitos fosfiaticos, &4 poco que la en-
ferma deje de practicar ciertas reglas higiénicas.

Sintomas y diagndstico. — I primero y capital sintoma de las fistulas
uro-genitales es la éncontinencia de orina parcial 6 completa, continna ¢ inter-
mitente. Generalmente la incontinencia es completa y continua, enalquiera que
sea el tamano de la figtula: la variedad de fistula y su situacién influyen 4 veces
algo en la forma de la incontinencia; asi se observa en algunas fistulas vésico-
vaginales altas con prolapso de la mucosa vesical, que estando la enferma sen-
tada retiene cierta cantidad de orina que se elimina al levantarse; en las fistu-
las vésico-uterinas existe 4 veces una retencion parcial; en lag uretro-vaginales
la retencién es completa, pero la miceién se hace por la valva, y en las uretéri-
cas simples hay tan solo incontinencia parcial si la fistula es de un solo lado,
segn es regla, pues la orina del uréter sano va llenando la vejiga en tanto que
la del opuesto se derrama continuamente.

En las fistulas éntero-vesicales, aunque hay incontinencia, pues la orina
pasa de la vejiga al intestino, no se hace visible, porque el intestino la absorbe
G retiene; pero por lo comin la incontinencia no es completa, y como del mismo
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modo que pasa la orina & través del trayecto fistuloso pasa el contenido intesti-
nal hacia la vejiga, existe pneumaturia ¢ expulsion de gases, y también expul-
sibn de materias excrementicias, sobre todo si la comunicacién tiene lugar con
el ileon.

Por parte del aparato genital es muy frecuente la amenorrea, en tanto per-
siste Ja fistula. La mayor parte de veces es debida la ausencia menstrual 4 las
lesiones y atrofia consecutiva que ha sufrido el ttero, pero algunas otras existe
sin que el ttero presente alteracion anatéomica que lo explique, y desaparece
en cuanto se cura la fistula. En algunos casos no sufren alteracion las funciones
genitales, y aun existiendo la fistula, si bien que dificilmente, se realiza la con-
cepeion y tiene lugar el parto sin contratiempo.

Sino existen complicaciones, 4 esto quedan reducidos los sintomas de la
fistula uro-genital. Empero, el derrame constante de orina por los genitales, la
dificultad de recogerla y el olor que su descomposicion suele desarrollar, coloca
A la mujer en un estado excepcional, que la obliga 4 permanecer aislada de la
sociedad, lo que origina un estado de animo deprimente, al que atribuye Fritchs
la amenorrea. Raras son las enfermas que no consideran esta enfermedad como
una desgracia enorme: algunas hay tan faltadas de sentido comin, que despre-
cian la dolencia y no buscan la manera de curarla, Tuve en la cliniea oficial
una enferma que desde el primer parto tenia una fistula vésico-vaginal en la
parte baja del tabique, y otra recto-vaginal en el vértice del periné: la inconti-
nencia era completa y continua; con todo, siguié con su fistula, tuvo cinco par-
tos mas y lentamente fué desarrollindose un prolapso del Gtero que llevo el
Organo fuera de los genitales y llegd 4 serle un estorbo para el trabajo. Cuando
1no pudo trabajar, & consecuencia del prolapso, bused la manera de curarse; salié
de su retiro (vivia en una casa de campo de la provineia de Gerona, de la que
no salia nunea) y vino & Barcelona en busca de curacion: la fistula la despre-
ci6, y hasta hacia con ella la vida ordinaria, pero la imposibilidad de trabajar
la impuls6 & buscar un alivio contra una dolencia como el prolapso, que muchas
mujeres que no tienen que resolver el problema de la vida, conllevan facilmen-
te; en cambio éstas no pueden tolerar una fistula urinaria, que las aisla de la
sociedad y las convierte en valetudinarias con relacién 4 los demds. Lo comin
es, sin embargo, que pobres y ricas, aldeanas y cindadanas consideren la fistula
urinaria como una enfermedad insoportable.

El diagndstico en globo de la fistula uro-genital no es dificil: cominmente
lo da hecho la misma enferma al relatar que desde tal fecha en que tuvo un
parto tiene incontinencia de orina. Algunas veces después de operada y curada
una fistula, persiste creyendo la enferma que contintia la comunicaciin anor-
mal porque se le escapa cierta cantidad de orina; esta incontinencia es debida 4
que la uretra no retiene lo bastante, & consecuencia de la dilatacion que ha
sufrido por la aplicacién de la sonda permanente; no es dificil convencerse de
ello por una simple inspeccion. En las fistulas espontineas se presenta la incon-
tinenca de una manera inesperada, aunque la enferma puede fijar la fecha de
su aparieion.

No basta con decir que existe una fistula urinaria, precisa indagar de qué
clase de fistula se trata, cuil es su tamano y las lesiones concomitantes. Para
ello debe procederse 4 la exploracion, que se comenzara por un tacto vaginal
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que nos indigue cudl es el estado general de las partes, si hay 6 no bridas cica-
triciales, si el cuello del titero se halla normal y en su sitio, si la vagina estd 6
no estrechada y & mas el sitio de la fistula y su tamano, sobre todo en los casos
sencillos sin grandes lesiones concomitantes.

La exploracion visual debe hacerse con la valva de Sims 6 de Simon y en
la posicion més adecuada para descubrir la regién. En muchos casos basta la
posicion vulvar, pero en las fistulas muy bajas ¢ en las muy pequenas, habra
ventaja en colocar la enferma en el deciibito de Sims; cuando la fistula esta
adherida 4 las ramas isquio-pubianag, debe & menudo recurrirse 4 la posicion
genu-pectoral para hacerla visible. Cnalquiera ue sea el dectibito que nos vea-
mos precisados & adoptar para la exploracion de la fistula, tendremos que echar
mano con frecuencia de valvas estrechas para separar y desplegar la pared
anterior, & bien de erinas 6 pinzas de garfios que permitan hacer visibles regio-
nes que quedan ocultas y en las que se halla con frecuencia la abertura fis-
tilosa,

Las fistulas muy pequenas son & veces dificiles de descubrir: generalmente
se encuentran en depresiones cicatriciales arrngadas, en cuyo centro esta la
abertura invisible: un histerdmetro pasara facilmente de la vagina & la vejiga,
O viceversa, para darnos seguridad del sitio de la abertura. '

(‘uando existen dificultades para precisar la situacion de la fistula, se prac-
tican inyecciones vesicales de un liquido colorado, generalmente leche, que al
salir hacia la vagina demuestra con certeza la localizacion, Esas inyecciones, al
salir por ¢l hocico de tenea en las fistulas vésico-uterinas, establecen un diag-
nadstico 4 veces muy dificil y que sblo puede sentarse por este medio 6 bien
introduciendo & la vez un ecatéter por la vejiga, que por tanteo penetre en el
trayecto fistuloso, y otro por el conducto cervical, que al contactar con el prime-
ro nog dé seguridad del diagnostico. Las inyecciones vesicales de leche girven
también para hacer el diagnostico de las fistulas uretéricas simples, pues la
leche queda retenida en la vejiga, lo que demuestra su integridad, faltando tan
sOlo averiguar cudl es el uréter danado.

La abertura ureteral suele encontrarse en una depresion circundada de
repliegues de mucosa, de la cual se ve salir la orina & intermitencias, y por la
que tanteando puede introducirse una sonda ureterina; si ello no basta, puede
seguirse el consejo de Fritchs, de propinar & la enferma azul de metileno, apli-
cando en la vagina un tapén de gasa yodoformica, que al retirarlo presentard
una mancha azul correspondiente al sitio de la abertura ureteral.

Las fistulas éntero-vesicales pueden diagnosticarse con sélo demostrar la
existencia de la pneumaturia ¢ de la expulsion de materias quilosas O estercora-
ceas, mezcladas con la orina.

Curso y complicaciones. — Conviene mucho fijarse en el curso de las fis-
tulas nro-genitales, pues de su desconocimiento resultan con facilidad renuncios
por parte de la clase médica, interpretados por el vulgo en sentido desfavorable.

Por su curso, deben dividirse las fistulas urinarias en dos clases: Zempora-
rias y definitivas.

Las fistulas Zemporarias son las que se curan espontineamente al cabo de
mAs ¢ menos tiempo, y son mas frecuentes de lo que creen la mayorfa de médi-
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cos. Después de la expulsion de los tejidos esfacelados por la compresion durante
el parto, comienza el periodo de reparacion: las superficies denudadas granulan,
4 veces intensamente v con exuberancia, & la vez que los tejidos nuevamente
formados sufren la retraceion cicatricial; gracias & ellog, los huecos van llenan-
dose de granulaciones, & la vez que los bordes de la pérdida de substancia se
aproximan por la tirantez de las bridas cicatriciales. Si no hay complicaciones
sépticas locales v la orina es limpia y sin infeccion, este trabajo persiste y las
fistulas se reducen en tamano de una manera considerable, He visto casos, en la
Clinica oficial, en los que parecia imposible, dadas las enormes masas de tejido
esfacelado expulsadas v el estado de los genitales, tres semanas después del
parto, que quedase otra cosa que una inmensa cloaca, imposible de reparacion
ninguna, y 4 la vuelta de medio ano poder intervenir eficazmente, obteniendo
una curacion completa.

Se comprende que con este trabajo de reparacion, cuando la pérdida de
substancia es poca y la fistula pequena, puede ficilmente obturarse esponti-
neamente y sobrevenir la curacion. Esa curaciéon espontinea & veces es muy
tardia: he visto en algin caso desaparecer la incontinencia 4 los ocho meses de
declarada la fistula, y sé de algin otro que tardd cinco O seis meses en curarse,
atribuyendo tan feliz éxito 4 las virtudes de la medicacion homeopatica. I'ritchs
insiste en que no son pocos log casos que se curan espontaneamente, y Emmet
también hace hincapié en la conveniencia de practicar inyecciones calientes
para favorecer ese periodo de reparacion, durante el cual puede sobrevenir la
curacion espontinea.

Cuanto mayor ha sido el traumatismo y mis grande la pérdida de substan-
cia, mas largo es el periodo de reparacion: hasta que éste termina no puede
calificarse la fistula de definitiva, y podremos tener una gufa para ello cuando
todas las superficies ulceradas se hayan cutificado y la mucosa vaginal esté
unida & la vesical en los bordes de la pérdida de substancia; entonces ya no
cabe la obturacion espontinea de la fistula, 4 no ser que una enfermedad ulce-
rativa de la vagina destruya la capa epitelial y renueve un periodo de repara-
cidn, como he tenido ocasion de verlo en un caso que llevaba seis anos de exis-
tencia v se curd espontaneamente después de una difteria vulvo-vaginal extensa
que invadio los bordes de la fistula.

La fistula definitiva es absolutamente incurable y estacionaria, cuando
tiene un origen traumético. Cuando el ginecologo establece el diagnostico de.
fistula, teniendo en cuenta lo que acabo de decir, y hace un pronostico de incu-
rabilidad, so pena de intervencion, no hay peligro de (ue se vea desmentido ni
contribuya & dar fama 4 curanderos que en el curso espontaneo de las dolen—
cias, que no siempre los médicos tenemos bastante en cuenta, tienen su mas
eficaz y decidido apoyo. _

Se comprende que el tiempo que habra de transcurrir desde el parto hasta
que podamos declarar una fistula uro-genital con el caracter de definitiva, serd
sumamente variable, v que no hay plazo fijo para dar por terminado el periodo
de reparacion; claro es que si una enferma lleva ya la historia de un afo de
incontinencia, podemos declarar la incurabilidad de la dolencia, pero en los
casos recientes tan solo una exploracién detenida podra autorizarnos 4 calificar
de definitiva una fistula.
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Las fistulas espontineas, asi genitales como intestinales, estan sujetas en
su curso 4 la naturaleza de la dolencia que las provoed: generalmente incura—
bles, por ser absolutamente progresiva la dolencia causal (cancer), pueden en
ocasiones ofrecer la més rara y favorable terminacion (flemones y tuberculosis),

Las complicaciones que pueden presentarse son generalmente pocas: la mas
comim es la vulvo-vaginitis eritematosa, que se extiende con frecuencia 4 los
muslos y es debida al contacto constante de la orina que entra en descomposi-
ciom: facilmente esa vulvo-vaginitis llega 4 ser ulcerativa cuando la orina tiene
propiedades muy irritantes. Quizas, aparte las molestias de la incontinencia, es
la incomodidad mas rebelde y mayor que sufren las enfermas fistulosas.

Otra complicacion mucho menos frecuente es el desarrollo, en la vagina v
bordes de la fistula, de concreciones fosfiticas que forman verdaderos cuerpos
extranos que ocasionan dolor.

Caando hay prolapso de las paredes vesicales, si llega hasta la vulva es
muy doloroso, porque la mucosa vesical es siempre muy sensible ¥ en estos
casos se inflama facilmente por los roces. En los casos usuales no hay cistitis, lo
que se comprende, si se tiene en cuenta que el mejor tratamiento de dicha afee-
ciom es el reposo absoluto del drgano por la creacion de una fistula artificial.

Se ha indicado la facilidad con que una vejiga asi abierta, con la desembo-
cadura ureteral muchas veces & la vista, podria dar origen 4 una infeceion ascen-
dente del aparato urinario y provocar pielitis supuradas. Fritchs concede poca
importancia a esta complicacion, v yo me inelino & creer que es mas tedrica que
real, pues en los numerosos casos de fistula que he visto, la mayoria graves N
llevando anos de existencia, tan s6lo reenerdo uno en el que existia una pielo-
nefritis doble supurada, que al poco tiempo de eurada la fistula ocasiond la
muerte de la enferma; creo més bien en un hecho de coincidencia sin que nadie
pueda, sin embargo, negar la posibilidad de que puesta al descubierto la mucosa
vesical y la abertura ureteral, puede una infeccion llegar con facilidad 4 invadir
los tramos altos del aparato urinario.

il aparato genital, & pesar de los trastornos que antes indiqué en las mu-
jeres fistulosas, suele permanecer indiferente 4 la existencia de una fistula, y
no suelen presentarse, por este lado, complicaciones importantes.

Por lo general es bien tolerada por el organismo la existencia de una fistula
vy la vida de la enferma no resulta amenazada, siendo perfectamente compa-
tible con una salud floreciente. Con todo, el estado valetudinario de la enferma
dentro de la familia y de la sociedad, la poca consideracion que la falta de cultu-
aengendra entre individuos de cierta clase, que miran 4 la fistulosa como un
ser inutil y un estorbo, crea alrededor de algunas de ellas un estado insosteni-
ble, capaz de engendrar hipocondrias que pueden conducir facilmente 4 estados
somAticos que acaben en una especie de caquexia.

Tratamiento. — Is, por asi decirlo, una verdadera historia contemporénea
la del tratamiento de las fistulas vésico-vaginales. Ninguna indicacién se
encuentra en los autores antiguos; hasta el siglo xv1, en que simultineamente
describieron casos de fistulas Luis Mercado (espanol), Plater vy Pineau, no se
encuentran referencias exactas de fistulas urinarias.

En la segunda mitad del siglo xvi1 (1663) propuso el holandés Roonhuysen

GINECOLOGIA — 2.2 edicién — T. 1. 48,
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el tratamiento quiriargico de la fistula urinaria por el avivamiento y la sutura.
Desde entonces las tentativas fueron muchas, hasta que en la segunda mitad
del siglo ultimo quedd definitivamente establecido el tratamiento curativo de
fistulas uro-genitales como una verdadera y positiva conquista de la Ginecologia,

La historia de la curacion de la fistula urinaria, por lo mismo que es con-
temporanen, estd llena de datos y reivindicaciones por parte de distintos auto-
res. Todas las obras contemporaneas se ocupan de esta cuestin, procurando
aclararla y proporcionando datos mas 6 menos interesantes: las de Churchill (1),
Hegar y Kaltenbach (2), Jenks (3), Kelly (4), Gaillard Thomas (5), Pozzi (6) v
muchas otras, tratan de este asunto tanto por su importancia como por haber
intervenido como actores los ginecologos contemporaneos.

Dejemos aparte las tentativas de muchos cirnjanos que no lograron un
resultado positivo, pero que prepararon el terreno para que en el siglo Gltimo
Jobert de Lamballe en Francia, Marion Sims en América y Simén en Alema-
nfa, establecieran de un modo definitivo el tratamiento quirtrgico de las fistulas
uro-genitales vy lo vulgarizaran haciéndolo practico y eficaz. Enfre nosotros la
cosa ha andado algo rezagada; no hace mas de tres lustros que con frecuencia
habia oido & colegas muy ilustrados de nuestra localidad que la mayoria de
estas operaciones resultaban ineficaces, frase que Thomas encuentra incompren-
sible en labios del irlandés Cromyn en 1872, Gracias 4 los perfeccionamientos
téenicos, el tratamiento de las fistulas uro-genitales resulta hoy eficaz en el
96 698 por 100 de los ecasos. Si alguien no puede hablar de esta manera, culpe
4 su falta de habilidad ¢ & no saber aprovechar los consejos vy detalles téenicos
que nos han dado Sims, Bozeman, Hayward y EKmmet en América; Simpson y
Montgomery en Inglaterra; Simdn, Hegar, Neugebauer y Fritchs en Alemania:
Jobert. Courty, Dubnoe, Braquehaye y otros en Francia,

El tratamiento de las fistulas urinarias comprende diversas partes: «. Tra-
tamiento de las fistulas temporarias. 4. Tratamiento preparatorio de las fistulas
definitivas. ¢. Tratamiento curativo de las fistulas definitivas.

a. TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS TEMPORARIAS. — Durante el periodo de re-
paracion debe el ginecologo favorecer la curacion espontinea de la fistula; para
ello basta con sostener en el aparato genital la asepsia y limpieza necesarias.
Sin duda que el mejor medio son las irrigaciones vaginales abundantes y calien-
tes y el reposo de la enferma.

Cuando la fistula es muy reciente, sin duda es itil mantener en la vejiga
la sonda permanente, con lo que se logra la retraccién de la vejiga y se evita
que la pared superior gravite sobre la fistula oponiéndose & su curacion. Pasa-
dos los primeros dias del establecimiento de la fistula, no tiene importancia este

(1) CHURCHILL: Traité pratique des maladies des femmes, 1881, pags. 916 y sigs.

(2) HEGAR y KALTENBACH: Traité de Gynecologie operatoire, 1885, pigs, 400 y sigs.

(3) JENKS: System of Gynecology and Obstetrics by american authors, tomo I, parte primera, pa-
ginas 369 y sigs.; 1880.

(4) KELLY: Operative Gynecology, tomo I, pigs. 328 y sigs.; 1898.

(5) GAILLARD THOMAS: Tratado prdctico de las enfermedades de las mujeres, 1879, pig. 160
y sigs.

(6) Pozzi: Traité de Gynecologie, 3.* edicion, 1897, pigs. 1009 y sigs.
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medio y no hay necesidad de molestar & la enferma. Cuando, por asi decirlo, no
cabe obtener una curacion inmediata de la fistula, no tiene aplicacién la sonda
permanente,

Entonces hay que aguardar los efectos del proceso de reparacion y la cura-
cion secundaria, que, como he dicho, es &4 veces muy tardia. Los lavados vagi-
nales son el mejor medio; & veces esos lavados deberan ser antisépticos si existe
infeecidn vaginal y supuracion, teniendo siempre en cuenta, al escoger el agente
antiséptico, que no sea muy enérgico, porque debe obrar sobre tejidos muy sus-
ceptibles y cuya vitalidad podria resultar comprometida.

Algunos recomiendan favorecer la obturacién espontanea con toques de
substancias irritantes y con cauterizaciones en los bordes de la fistula; los he
empleado en los cagos de trayectos fistulosos muy pequenos sin que me pare-
ciera obtener resultados practicos: como medio curativo en casgos de fistulitas,
aun recurriendo al termo-cauterio, nunca me ha dado resultados positivos. En-
tiendo, pues, que lo que debe hacerse es favorecer el proceso natural de repa-
racion y no perturbarlo con medios demasiado enérgicos. Si asi no se obtiene la
curacion y la fistula se hace definitiva, debe recurrirse al tratamiento qui-
rurgico.

b, TRATAMIENTO CURATIVO DE LAS FISTULAS DEFINITIVAS, — La primera
cuestion que ha de resolverse serd la de cuando debe operarse una fistula uri-
naria. No ha de operarse hasta que pueda calificarse de definitiva, porque en
ocasiones existe todavia esperanza de obtener una curacion espontinea, y luego
porque durante el perjodo de reparacién los tejidos son demasiado friables y
tienen poca vitalidad para soportar las maniobras del avivamiento y sutura, y la
operacion podria fracasar facilmente. Mas de un caso podria citar que me fué
recomendado por algtin colega con gran interés para que se reparara pronto el
desperfecto, y al remitirsela otra vez para que hiciera inyecciones vaginales bo—
ricas y calientes y esperara para la intervencion uno 6 dos meses, me ha jarti-
cipado al cabo de dicho tiempo que la incontinencia habia cesado.

Ya establecida la fistula definitivamente, antes de poner en practica la cura
adical deben combatirse dos complicaciones muy frecuentes: la vulvo-vaginitis
v la existencia de depdsitos fosfaticos.

La vulvo-vaginitis, en general, es hija de la falta de limpieza y 2geo, y se
combate poniendo en vigor los siguientes medios: grandes lavados bdricos en
los genitales externos y en inyecciones, & la vez que se protegen las mucosas y
la piel con una pomada contra el contacto de la orina; acostumbro emplear para
estos casos la pomada borica en abundancia. Con esto y panos limpios de colada
para empapar la orina, en seis 1 ocho dias se ve desaparecer casi siempre la
vulvo-vaginitis, por intensa que sea: digo panos limpios de colada, porque lo
que hacen muchas enfermas de escasos recursos, de secar las servilletas hume-
decidas por la orina y volvérselas 4 poner, es un medio casi seguro para des—
arrollar la vulvo-vaginitis: quedan en los panos asi secados restos muy 4 pro-
posito para mantener y desarrollar la fermentacion de la orina, causa de sus
efectos irritantes.

Para combatir las concreciones fosfaticas, recomienda Emmet propinar al
interior el benzoato de litina; no he podido comprobar sus buenos efectos. En
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cambio, desaparecen pronto con irrigaciones abundantes de acido sulfirico al
1 por 1.000. Hay enfermas que tienen gran tendencia 4 la formacién de los de-
plsitos y concreciones fosfaticas; en ellas es de temer que si al operar la fistula
se emplea algn procedimiento que pueda dejar cualquier cuerpo extraiio en
contacto con la orina de la vejiga, sobrevenga un célculo fosfitico; pero sino es
asi, no tiene inconveniente, porque las concreciones fosfiticas necesitan, para
formarse, del contacto del aire ¢ de un cuerpo extrano que les sirva de ntcleo.

Con ese tratamiento se hacen desaparecer los fendmenos de irritacion local,
que podrian comprometer el éxito de la intervencion. Pero quedan aquellos ca-
$08, muy numerosos, en que los genitales estan alterados por bridas y retrac-
ciones cicatriciales que privan de poner al descubierto la fistula y practicar hol-
gadamente la intervencion.

Sims, Emmet, Bozemann, Hegar vy muchos otros, insisten en la necesidad
de sujetar dichas enfermas 4 un tratamiento preparatorio para hacer desapare-
cer tales deformaciones, reblandecer los tejidos cicatriciales y devolver 4 la va-
gina su capacidad y movilidad perdidas; en una palabra, convertir por esta
preparacion los casos dificiles en ficiles. Para ello se recomiendan distintos me-
dios, pero todos & base de desbridar las retracciones y sujetar luego la vagina
4 un tratamiento mecanico por medio de taponamientos o dilatadores de caucho,
0 por la aplicacion de los espéeulums cilindricos de cristal, de tamafno variable,
inventados y aplicados por el mismo Sims: en tanto la enferma guarda reposo
en la cama, y 4 la vuelta de mas ¢ menos tiempo esti la vagina preparada para
realizar la intervenciin. En manos de Emmet ha habido enferma que ha estado
durante medio ano sujeta 4 este tratamiento preparatorio.

No puede negarse que todo ello ha de facilitar grandemente las maniobras
de la operacitn, pero respecto 4 la absoluta necesidad de su empleo tengo mis
dudas; por lo menos puedo decir que nunca lo he empleado, y que siempre en
mis casos, y sobre unos 90 que llevo operados, en la tercera parte existian bri-
das y estrecheces, he practicado los desbridamientos necesarios como acto preli-
minar de la intervencién quirirgica; tengo la conviceion de que este proceder
no perjudica el éxito operatorio en lo que se refiere 4 la curacion de la fistula,
pues en casi todas las enfermas de esta clase he obtenido resultado completo &
la primera tentativa; en cambio, puede influir en el estado definitivo de la va-
gina, pues indudablemente con el tratamiento operatorio preconizado por Sims
se regulariza el conducto vaginal, en tanto que después de suturada la fistula,
si se reproducen las irregularidades y deformaciones, cosa muy frecuente, sue-
len abandonarse para no malograr, al querer combatirlas, el éxito de la inter-
vencion.

He observado que si se practica la intervencion bastante tiempo después
de establecida la fistula, las deformaciones vaginales son producidas por bridas
delgadas, por lo general sin edemas ni infiltraciones, y que al cortarlas dejan
completamente expedito el campo operatorio. Comprendo que si se opera pre—
cozmente, cuando todavia persisten las lesiones que acompanan al proceso de
reparacion, y que por lo tanto la mucosa esti engrosada, el tejido celular infil-
trado y los tejidos de nueva formacion no han sufrido atn la reabsorcion de que
han de ser objeto, ese tratamiento preparatorio serd mdis preciso, pero dado lo
engorroso y molesto que resulta, es preferible aguardar y prescindir de él.
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¢.  TRATAMIENTO CURATIVO DE LAS FISTULAS DEFINITIVAS.—Actualmente no
es aceptable otro tratamiento radical que el quirirgico. Prescindamos por comple-
to de ciertos mediog propuestos y mis ¢ menos viables en épocas en que la ope-
racion de la fistula no daba los resultados que hoy produce. La operacion de Ja
fistula uro-genital comprende dos tiempos principales: el avivamiento y la sutura.

Awivamiento.— Tiene gran importancia, y sobre la manera de practicarlo
estan todavia discutiendo los ginecdlogos contemnporaneos; a4 poco que se estudie
a fondo la manera de hacer
el avivamiento los distin- :
tos autores, puede verse e
que todas ellas caben den-
tro de tres métodos: el
americano O de Sims, el ale-
man 6 de Simdn y el fran-
cés o de Jobert-Dubuoe.

Por el metodo ameri—
cano o de Sims, se practica
el avivamiento de los bor-
des de la fistula cortando
con un bisturi una banda
de tejido de la mucosa va-
ainal; de manera que tra-
zando una ineision con-
céntrica 4 los bordes de la
fistula y por fuera de ella
sobre la vagina, se des-
prenden los tejidos cortan-
do & bisel y haciendo de

F1G. 220

Avivamiento
porel método
de Sims.

F1G. 221

Avivamiento
por el método
de Simdan.

modo que el bisturi ¢ la
tijera corte en el borde de
la fistula el punto de union

Fia. 222

Avivamiento
pordesdobia-
mienio.

de la mucosa vesical con
la vaginal (fig. 220), res-
petando siempre aquélla.

Por el método aleindn
4 de Simon, el avivamien-
to comprende todo el borde de la fistula, desde la vagina & la vejiga, cortando
una tira alrededor de la abertura fistulosa que interese por igual ambas muco-
sas (fig. 221).

Durante mucho tiempo se han disputado la supremacia ambos métodos de
avivamiento; el segundo, ¢ alemnn, tiene el inconveniente de interesar la mu-
cosa vesical, que sangra & veces en abundancia, pero sobre todo tiene en contra
la facilidad con que puede interesar un uréter cuando éste se abre en el borde
mismo de la fistula, como ocurre con frecuencia; por otra parte, al practicar la
sutura después de un avivamiento por el método aleman, casi forzosamente, si
no todos, algunos puntos de sutura deben comprender la mucosa vesical, lo que
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tiene el inconveniente de dejar un trozo de asa en contacto con la orina, en
tanto que por el método americano basta con que la sutura interese las paredes
vaginales,

En ambos métodos de avivamiento el resultado es bueno, si se tiene en
cuenta que el colgajo de tejido separado ha de ser extenso; muchas operaciones

FiG. 223

Tijeras de Emmet.

de fistula se pierden por un avivamiento escaso y deficiente: ninguna se malo-
gra por un avivamiento excesivo. La superficie cruenta que ha de quedar alre-
dedor de la fistula, debera tener por lo menos un centimetro de anchura, para
que quepa una coaptacion extensa de superficies cruentas (1).

Bl método de desdoblamiento, iniciado por Jobert, cuando preconizaba in-
cindir el fondo de saco anterior para separar la vejiga del utero y hacerla des-
lizable, presentado mé4s claro y va con verdadero desdoblamiento por Dubuoe al

“F1G. 224

Pinzas dentadas para el avivamiento.

trazar dos colgajos de cada lado ¢ en sentido Antero-posterior, ha sido después
perfeccionado y vulgarizado por Walcher. El principio que lo informa es el mis-

(1) Nunca empleo otro bisturf que el usual, escogiéndolo de hoja pequena; los bisturies largos
6 inclinados, de Sims, no son indispensables. Unas pinzas dentadas fijan y limitan el colgajo de avi-
vamiento. Unas tijeras usuales, para sitios donde el bisturi se maneja dificilmente, y mejor las de
Emmet (fig. 223), muy apropiadas para este caso, bastan para cualquier avivamiento; las tijeras de
Bozemann, unas para la derecha y otras para la izquierda como las pinzas de Durham, para coger
los bordes de la fistula en el acto del avivamiento, no son precisas, y es complicar inatilmente el
instrumental: bastan unas pinzas dentadas algo curvas sobre el borde (fig. 224).



FISTULAS URINARIAS 383

no que sirve, como mas adelante veremos, para practicar la perineorrafia por

procedimiento de Lawson-Tait (1).

Para practicar el procedimiento de desdoblamiento se incinde el borde mis-
stula en todo alrededor y se va separando la mucosa vaginal de la

de la fi
€1 una extension mayor o menor, proximamente de un eentimetro, con

1e se obtienen dos colgajos, uno de mucosa vesical y otro vaginal: el pri-

0 se ranversa hacia la vejiga v el segundo hacia la vagina, y asi existe
ble coaptacion (fig, 222). Pertenecen # este método una gran variedad de pe-
wenos procedimientos, que trazan colgajos autoplasticos v los hacen deslizar

turar la fistula, como el de Fritsch, Makenrodt, Jobert y otros, solo que

1%l
novez de formar un colgajo civenlar, lo forman lateral y toman de la vagina
cantidad de tejido necesaria
LI mr la pérdida de subs
RILME esto 1o hacen cuando por |
ondiciones de la fistula uno '
rdes no puede separarse
movilizarse,
il procedimiento de Brague

analoco enteramente al pi
realizado por Martin

ergusson, pertenece también al

ilo de desdoblamiento, aun
e bastante cambindo (fie. 225). et
¢ ’ —
(‘ons »en practicar alrededor de "
stula a Ia distancia minima
& un centimetro, una  ineision Fia. 995
neentrica a la abertura fistular : .
Avivamiento formando un coleafo invertido, segiin
1e compren la tan solo la mueo el procedimiento de Braquehaye, Martin y Fér-

s vaginal: se diseca esta sepa ousson,
randola de la vejiga hasta muy
erea del borde de la fistula, dejando dos O tres milimetros: se invierte el col-
gujo de manera que la superficie vaginal venga A corresponder al interior de la
lign, conptandose sus superficies eruentas, y por encima, la superficie cruenta
coapta v sutura: el colgajo circular viene o formar un verdadero
es como sioen el método americano se dejara el colgajo

vacinal se
tapon en la fistula:

unido al borde de la fistula y se invirtiera hacia la vejiga: en vez de ser colgajo
por deslizamiento, viene a ser colgajo por trasplantacion,

Indudablemente que el método & colgajos por desdoblamiento, desliza-
miento O trasplantacion es bueno, v lo prueba el que hacen de ello meneion es
pecial todos los gineedlogos que lo han empleado en determinadas circunstan-
clas, sea como método de eleceion, sea como procedimiento de recurso en easos
dificiles; solo 6 combinado con el avivamiento ordinario. La diseceion eireular
de los bordes de la fistula y su desdoblamiento, resulta & veces de téenica muy

(1) Estudios bibliogrificos, realizados por Kartzevski, autorizan & atribuir al inglés Callis la
paternidad del método de desdoblamiento, por haber sido el primero en idearlo y realizarlo. (Re-

vue de Gynecologie et de Chirurgie abdominale, 1897, pdg. 1140)
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diffcil y casi inaplicable (se facilita muchisimo con una incision de uno a dos
centimetros, que, en sentido dntero-posterior 6 transversal, parte del borde de
la fistula 4 cada lado comprendiendo solo la mucosa vaginal). En cambio, el
procedimiento de Bragquehaye y Martin, trazando un colgajo circular y conser—
vandolo para la inversion, en vez de escindirlo, tiene una aplicacion faeil, y,
ademds de no desperdiciar el tejido del mismo, deja la misma superficie cruenta
para la coaptacion que el avivamiento americano.

Sigo un eriterio ecléetico en la eleccion del avivamiento: en la primera
mitad de mi serie de operaciones empleé casi siempre el método americano mas
o menos modificado segiin las condiciones del caso. Actualmente empleo con
mas frecuencia el desdoblamiento y, sea por la mayor pericia adquirida, sea
porque realmente es mas ventajoso el procedimiento, obtengo resultados mas
perfectos. Son tan variables las condiciones de cada caso que no es posible
incluirlag en una practica sistematica: las pequenas variaciones en la manera
de practicar el avivamiento y aplicar la sutura constituyen el secreto del éxito.

lil avivamiento con substancias ciusticas para la reunion secundaria, pro-
puesto por Amabile, junto con la invencion de una serie de instrumentos inge-
niosos, no creo que resucite ni que vuelva 4 emplearse, dados los perfecciona—
mientos aleanzados por la téenica actnal.

Sutura.— La sutura debe, indiscutiblemente, ser la entrecortada. Pueden
variar log detalles en la manera de aplicarla y en el material empleado.

Puede usarse el hilo de plata, la seda, el crin y el eatgut. Indiscutible-
mente, el catgut reuniria todas las ventajas, si no fuera que algin defecto de
los que tiene no es facil de solventar: la dificultad de obtener un catgut bas-
tante duro para que mantenga los tejidos coaptados una serie de dias en los
wsos dificiles, por una parte, y, por otra, la facilidad con que se reblandece en
contacto de los liquidos, de modo que es dificil luego poderlo apretar suficiente=
mente, son bastante para que, si bien es empleado por algunos, su uso no se
haya generalizado; en las grandes fistulas, aunque se obtenga la reunion por
primera intencion, conviene que los puntos de sutura queden aplicados diez 0
doce dfas, y ni el catgut crémico, ni el prepa rado de aleohol, congervan bastante
tiempo su resistencia, sino que se reabsorben antes: ademds, es preciso casi
siempre aplicar todos los puntos antes de apretarlos, v & poco que la fistula sea
extensa se pasa, desde la aplicacion del primer punto al filtimo, un largo rato,
suficiente para el reblandecimiento del catgut, y entonces es dificil graduar la
presion al anudar los puntos. En cambio, constituye el i leal suturar una fistula
y no ocuparse mas de ella si la incontinencia cesa, en tanto que con los demas
materiales de sutura deben retirarse los hilos cuando ya no son utiles, lo que
constituye & veces una maniobra delicada y molesta.

La seda es perfectamente aceptable y sobre todo en Alemania su empleo
es general. Siempre es una ventaja manejar un material tan conocido por el
oinecologo v que tiene tanta costumbre de usarlo, cuando se trata de anudar
puntos en el fondo de la vagina. Indudablemente con la seda se obtienen coap-
taciones perfectas y el ginecologo gradua bien la compresion del punto, porque
puede elevar los dedos al fondo de la vagina. Empero, la seda, en el momento
de emplearla, es aséptica, pero luego, siendo cuerpo constituido por hebras, v
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por tanto contumaz, las bacterias vaginales filtran & su través y facilmente
producen la supuracion del trayecto del hilo y pueden infectar la incision 4
poco que la coaptacion no sea perfecta. Fritchs, gran partidario de la seda, dice
que «tiene el inconveniente de que se empapa de liquido y hay necesidad de
extraerla, de tal manera que, si no se quitan los hilog al quinto ¢ sexto dia,
siemnpre aparece pus en los puntos de sutura.» Luego relata log incovenientes
de retirar la sutura tan pronto y las fistulas que se entreabren en estas circuns-
tancias, para aconsejar dejarla para mas tarde, en que, seguin dice el mismo
Fritehs, llegan las supuraciones 4 ser tan extensas que hay enfermas que creen
se ha reprodneido la fistula; y si por casualidad algin hilo interesé la mucosa
vesical, forma una fistulita que luego se cura espontineamente, o el trozo de
asa que pasa por dentro da origen & una concrecion fosfatica, Iistos inconve-
nientes los habia yo notado en los pocos casos en que he empleado la seda, pero
no tan acentuados como Fritehs, quien, al acabar recomendindola, lo hace
porque le encuentra la ventaja positiva de la facilidad y rapidez en anudar los
puntos.

I erin de Florencia tiene sobre la reda la ventaja de no ser permeable, y
no origina, por tanto, la supuracion en el trayeceto de los hilos; en cambio, tiene
algunos inconvenientes dificiles de solventar, reconocidos por todos los autores
que lo han empleado. Sieg muoy delgado para manejarlo facilmente, también
con facilidad corta los tejidos; si es grueso y resistente, las asas del nudo se
adaptan con gran dificultad: de ello resulta grave inconveniente para graduar
bien la presion de la sutura, uno de los factores esenciales en el éxito de la ope-
racion de la fistula. Por otra parte, son muy dificiles de retirar, porque se hun-
den en los tejidos y, dado su color, no se distinguen para cortarlos.

Kl hilo de plata, que puede usarse del grosor mas conveniente, evitando
sea muy delgado, tanto para que no se rompa como para que no corte los tejidos,
es indiscutiblemente el més util. Los puntos se aplican con tanta facilidad, y 4
veces, con la aguja tubulada, mucho mejor que los de seda, erin 6 catgut; pue-
den apretarse y anudarse facil y rapidamente tanto como lo otros; si quedan
flojos pueden apretarse mas, lo que no puede hacerse con ninguno de los de-
mas; su rigidez le hace conservar la forma que se le da, hasta cierto punto, lo
que es beneficioso para no cortar los tejidos. Fritchs, que se declara partidario
de la seda, dice: «Es muy cierto que con el alambre de plata se obtienen cura-
clones sin ninguna supuracion.» Al senalar sus inconvenientes, le encuentra
dos: que no se aplica al ojal de la aguja y hace orificios demasiado grandes, y
que si es muy delgado, corta los tejidos: en algo habia de fundar su preferencia
por la seda, que no resulta nada justificada en sus escritos (1),

El mejor material de sutura para las fistulas vésico-vaginales es indiscuti-
blemente el hilo de plata. No favorece la supuracion, se aplica ficilmente, no
corta los tejidos, puede apretarse y aflojarse cada punto de por si una vez apli-
ado, puede dejarse aplicado sin inconveniente todo el tiempo que se quiera y,
finalmente, no presenta dificultades para extraerlo. El tinico inconveniente que
tiene es que se necesita algin instrumento especial para su aplicacion.

Los puntos de plata pueden aplicarse con cualquiera aguja de sutura de

(1) FRITCHS: L. c., pigs 192 4 194,
GINECOLOGIA — 2.2 edicién — 1. 1. 49,
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las que comunmente se usan. 6 bien empleando la aguja tubulada especial
para estog casos,

Las agujas de sutura pueden ser de cualquier clase y el porta-agujas tam-
bién: cuando yo he aplicado la sutura por este procedimiento, he empleado siem-
pre las agujas de Schroder, para el cuello del titero, y el porta-agujas de Tho-
mas (fig. 141). La aguja se enebra con doble seda y en el asa de ésta se monta
el hilo de plata, perfectamente doblado para que no ensanche la abertura (figu-

ra 2206). Se pasa primero la

= seda y ésta arrastra el hilo

de plata. Recuerdo una vez
que no tenia & mano la agu-
Jja tubulada, que con una sola
aguja y la misma hebra de

FiG. 226 seda, pasé log seis puntos de
Aguja enebrada con doble seda é hilo de plata. sutura que C(!l[l]')l'ell{li?l la fis—
tula.

Sin duda que la aguja tubulada tiene grandes ventajas. Se la conoce ge-
neralmente con el nombre de aguja de Startin, pero todos los fabricantes tie—
nen la suya mas 6 menos modificada. Consta de un mango con un tallo me-
talico (fig. 227) en cuyo extremo se montan agujas de recambio de diferentes
formas, tubuladas, y por cuya punta asoma el alambre: en el otro extremo del
mango va un rodete que lleva plata arrollada, suficiente para una ¢ varias
operaciones; en el centro del instrumento hay una rueda que, al dar vueltas
por la compresion del dedo, empuja el hilo hacia la punta hasta que sale tres
O cuatro centimetros y puede cogerse, bien sea con los dedos, bien sea con unas
pinzas,

Los puntos deben aplicarse de manera que comprendan siempre bastante
cantidad de tejido, para que la compresion se reparta y aquél no se rompa: pe-

F1G. 227

Aguja tubulada para la sutura con alambre de plata.

netran & un centimetro del borde del avivamiento y salen por el punto de union
4 la mucosa vesical, penetran del otro lado por este mismo sitio y van 4 salir &
un centimetro del torde del avivamiento (fie. 228).

Si los bordes de la fistula no son asequibles & los dedos, para favorecer el
paso de la aguja se fijan con una pinza dentada de presion (fig. 132).

A veces se aplican puntos profundos y puntos superficiales, para perfeccio-
nar la coaptacion; por regla general, basta una sola linea de puntos: la distan-
cia entre unos v otros ha de ser de siete milimetros 4 un centimetro; ni mas
aproximados, para que no puedan interrumpir la eirculacion, ni mas apartados,
para que la coaptacion de las superficies cruentas sea perfecta.
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’ara anudar los puntos se dispone de la espatula y del tuerce-hilos, inven—
tados por Sims, que cuando se manejan bien, permiten anudarlos con tanta
rapidez 0 mas que los puntos de seda. Se meten los dos hilos en el ojo de la
espatula (fig. 229), teniendo los extremos cogidos con una pinza: en seguida se

P —

Fi1G. 228

Puntos aplicados en una fistula corriente.

pone entre los dos el tuerce-hilos (fig. 230) y se dan tres O cuatro vueltas, hasta
que se calcula que el punto estd suficientemente apretado: se retira la espatula
v el tuerce-hilos, y queda anudado el punto. Lo dificil de esta maniobra es
dejar los puntos que no sean flojos ni fuertes: Fritchs le pregunté & Neuge-
bauer en qué conocia que un punto estaba demasiado apretado, y le contesto
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que cuando la compresion producia cierta palidez en los tejidos; creo preferible
no llegar 4 esta palidez, con tal que la coaptacion sea completa. Sial retirar la
espatula se ve que el punto queda flojo, puede volverse & apretar dandole una
6 dos vueltas mas, v al revés, si parece que constrine demasiado los tejidos,
puede aflojarse. Realmente al torcer el hilo debe el ginecdlogo proceder con
tacto, pues si el asa comprime demasiado. se esfacela el tejido y puede compro-
meter el éxito de la intervencién: como todo, necesita esto también su aprendi-
zaje, pero no se diga
que solo el hilo de
plata tiene ese In-
conveniente, pues

FiG. 220 también los de seda,
Espdtula para apretar los puntos. crin y catgut pue-

den estrangular los
tejidos: falta solo adquirir con el tuerce-hilos aquel tacto que nos indica que el
punto esth bien, como le tenemos para la seda ¢ el eatgut.

Creo preferible esta manera de anudar el hilo de plata @ las placas y boto-
nes de Bozeman y Dubuoe, por ser muy sencillo y dejar el campo expedito para
retirarlos. Si no se tiene espitula y tuerce-hilos, con pinzas de presion pueden
sustituirse perfectamente. Algunos aconsejan cortar los hilos & ras de la torsion;
yo los dejo largos, que salgan por la valva, hasta el momento de quitarlos.

La aguja porta-hilos tiene varias de recambio de diferente forma, para
adaptarlas 4 las distintas clascs de fistulas ¢ para hacer sutura transversal 6
antero-posterior: el hibito puede en esto mds que los instrumentos: cuando yo
adquiri la que me sirve hace veinte afos, recomendé al constructor muchas
agujas de recambio: tiene doce. Tenfa entonces muy poca experiencia de esta
operacion y, como todo novel, daba gran importancia al instrumental en el que
suele busearse lo que no da la pericia. De las doce agujas solo he usado dos, y

casi siempre la mis-
ma, porque con el

e T PR N T TR — ——3 habito salgo mejor
con ésta que bus-

Fia. 230 cando formas apro-

Tuerce-hilos para fijar los puntos por torsion. ]Ji?lli?l:-%: cada forma

exige un aprendiza-
je y un habito. No hay duda que la aguja tubulada puede ser sustituida per-
fectamente por agujas usuales, como lo he hecho algunas veces: pero sea por
hébito, sea porque realmente en las fistulas altas resulte méas facil la sutura,
sigo empleandola con satisfaceion.
ara quitar log puntos se pone el asa al descubierto, tirando suavemente
de los extremos, que estin en la vulva, y se corta con la punta de una tijera
6 bien se echa mano de una guillotina especial, que permite cortar el asa
sin verla: por tanteo se busca hasta que el hilo ocupa la ranura de la punta,
y se corta. Acompandndola con el dedo sin poner la cicatriz al descubierto,
pueden ficilmente quitarse los puntos. FEs mucho mas dificil quitar los pun-
tos de stcda O de erin, porque deben ponerse al descubierto, ya que la gui-
llotina no los corta, porque se doblan. Guiando la punta de la tijera con el
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indice, 4 la vez que se tira del punto hacia afuera, puede cortarse con facilidad
el hilo, sin aplicacion de valvas que pongan al descubierto la linea de sutura.

Cuando el avivamiento se ha
practicado por el método de des-
doblamiento, Walcher, Doyen,
Braquehaye y otros aconsejan do-
ble sutura: una de catgut para el
colgajo ranversado hacia la veji-
aa y otra de seda para el colgajo
vaginal (fig. 231); una sola vez
he empleado este procedimiento.
v la sutura del colgajo vesical
fué el punto de partida de una
concrecion fosfatica, que me fue
bastante dificil extraer desde la
vejiga: el resultado final fué sa-
tisfactorio. Las suturas perdidas, FIG. 231
s Hi[l!_"]” de catgut, “;“, §orD- Sutura aislada del colgajo vesical (calgut) y vasinal,
ce que tienen bastantes iconve- en el procedimiento de desdoblamiento o en el de
nientes aplicadas & la operacion Braguehaye.
de la fistula, de modo que cuan-
do hago desdoblamiento empleo también la sutura tnica con hilo de plata
aplicado de manera que coapte los dos eolgajos, para aprovechar la mayor ex-
tension de superficie cruen-
ta (fig. 232).

Practica de la ope-
racion de la fistula uro-
genital. — DisposicioN puL
CAMPO OPERATORIO.— La co-
locacion de la enferma en
esta operacion es uno de los
puntos mas importantes,
porque facilita mas ¢ menos
descubrir y hacer asequible
el campo operatorio. Cuando
Sims hizo en 1858 su excur-
sion & Paris, fué una verda-
dera revelacion la facilidad
con que, mediante el deci-

bito lateral y el empleo de

‘ 3 S 'I_ 1_ Sutura de los dos colgajos, en el procedimiento de desdo-
""l \EI|\21, q“ﬂ]‘l a al descu- blamiento ¢ en el de Braguehaye, con un solo punto de
bierto y perfectamenta ase- sutura.

(uible la pared vaginal an-

terior y el sitio de la fistula. Aparte los perfeccionamientos técnicos de aviva-
miento y sutura, la disposicion del campo operatorio de manera que pueda manio-
brarse con relativa facilidad en la regidn de la fistula, favorece mucho el éxito.

FI1G. 232



