FISTULA VESICO-UTERINA *

Mariano Bepova Hevia **

He considerado de sumo interés presentar el primer caso de fistula
vésico-uterina (f. v. u.), sequida a operacidn cesdreqa, observado en el
Hospital Loayza, Pabellén 5, Sala 29

Las descripciones de la literatura no son muy numerosas. Neuge-
veaur en 1888 (cit. por Knipe 1908) (3), en una revision de casos de
fistulas urogenitales, enconiré un caso que se abria cerca al orificio in-
terno del cuello. Mac Kenzie (1921) (cit. por Myron Nourse) (7) ob-
servé un caso. Kirchner (1833) cit. por Magri (3) publica una nue-
va observacién. Laffont y Ezes (5) (1946) revisaron el tema en una
publicacién que titularon, “Fistula Gtero-vesical con sentido Gnico y re-
glcs”, consecutiva a operacidn cesdrea. Mazingarbe y Musset (cit. por
Moonen) (4), hacen referencias a dos nuevas observaciones seguidas
a cesdrea. Bond y Rogers (1) (1952), en un trabajo bien documenta-
do refieren un caso después de una laparoiraquelotomia. Nourse My-
ron y Niees W. (7) (1954), reportaron un caso de f. v. u. con partes
fetales presenidndose por el meato uretral externo. Yngelman-Sumberg
(cit. por Musset) (5), estudia un caso que tiene como causa etiolégi-
ca una cesdrea vaginal. Moonen (4) (1955), en una inleresante pu-
blicacion agrega un nuevo caso después de cesdarea. Youssef (1957),
reporta un caso. Falk y Tancer, Gilbert, de Bloode, de Stening (1956)
vy Youssef (1953) (cit. por Musset y otros) (5), revisan ampliamente
ol tema. M. M. Ostovar y Gorsse (9) (1959), han estudiado un caso
consecutivo & una presentacion de hombro en un Gtero anteriormente
cesareado, practicaron embriotlomia.

* Trabajo leido en Sesion de la Academia Peruana de Cirugia el 26 de
mayo de 1965,

«*x  Profesor Principal de Ginecologia, Facultad de Medicina, Universidad Na-
cional Mayor de San Marcos.
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Magri J. (3) (1960), describe acuciosamente otro caso después de
una operacion cesdred.

Hudson C. N. (2) (1962), reportaron dos casos de f. v. u. a conti-
nuccion de operacién cesérea.

Musset, Magder y Michel-Wolfrom (5) (1964), estudian un nuevo
caso de f. v. u. seguido de una operacion cesdrea.

Esta revisién bibliografica nos permite verificar —como la mayoria
de los autores —la rareza de esta afeccién.

Etiopatogenia. Los siguientes son los principales factores etiopa-
togénicos:

El factor tocogenético, se explicaria por mecanismo de compresion
¥y necrosis o frauma quirurgico. En las pacientes con anomalias pélvi-
cas, es donde, con movyor frecuencia, encontramos este tipo de f. v. u., asi-
mismo, cuando las intervenciones obstétricas son mal conducidas, pue-
den lesionar el septo-uro-genital y ocasionar una f.v.u. Dentro de es-
tas operaciones citaremos: el forceps, las embriotomias, la operacién ce-
sdreq, eic. ésta puede ocasionar el accidente en el momento de practi-
car la incisién o por diseccidn vesical excesiva, o por inclusién vesical
en el momento de la sutura miometrial.

La cirugia ginecoldgica es un factor etiolégico de menor importan-
cia. )

Otres factores son las lesiones tumorales, particularmente el céncer
de cuello uterino —por su accidn destructiva— y los tumores benignos
que actuarion por cemprensién, como uno de los casos relatados en la
bibliogratfia.

Factor importante de 1. v. u, son los debidos a tratamientos acti-
nicos.

Podemos citar como otras causas de { v. u. las lesiones del sepio
urogenital, determinado por {racturas de la pelvis, la diatermo-coagula-
cién por lesiones vesicales, etc.

Sintomatologia. No todos los casos revisados presentan idéntica
sintomatologia, razén por la que me he permitido clasificarlos en gru-
pos de dcuerdo o lo frecuencla de los sintomas: Primer Grupo: Ame-
norrea, Hematuria ciclica, Continencia completa de orina (son los mas:
frecuentes).

Sequndo Grupo: Amenorrea, Hematuria ciclica, Incontinencia pa-
sajera. ’

Tercer Grupo: Amenorreq, Sin hematuria, Incontinencia total, (nues--
tro casoc). ‘
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Cuarto Grupo: Mensiruacién normal, Continencia normal, Hematu-
ria no periédica.

Esta Ultima sintomatologio se observa generalmente al comienzo
de la enfermedad, ya que después se puede esiablecer una hemalturia
periédica. (ler. grupo).

Analizando esta sintomatologia deducimos por qué muchos casos
han escapado a tfratcmien’e, ya que las pacientes se han sentido co-
modas con su situacién, var: en el grupo 1, que al conocer que su mens-
truacion la hacen por vejiga y que no mds usardn panos higiénicos, op-
lan por quedarse en esas condiciones que no les incomoda.

El ler. grupo de la closificacion es conocido como Sindrome de
Youssef (58). Youssef llamé “"menouria”, cuando la menstruocién se
hacia por vejiga en forma ciclica. El autor explicaba que las fistulas
vésico-cervicales, tienen dos localizaciones, unas por encima del itsmo
(continentes) vy las otras por debajo del itsmo (incontinentes). Cuan-
do la f. v. u. estd por encima del itsmo (orificio cervical interno), la
continencia urinaria es perfecta y, las reglas pasan en su totalidad a
la vejiga.

La interpretacién de éste hecho se debe a que en el O. I, existe el
esfinter del itsmo cervical (demostrado por las jnvestigaciones de Pal-
mer v Wesiman y otros, para la cura de las incompetencias de cuello
en los casos de aborto). Esto explicaria que los casos de fistulas con-
tinentes, tengan una explicacidén en esle mecanismo esfinteriono, que
impediria el pasaje de la orina o través del cuello v la pérdida de san-
gre por veilga. Si hacemos una investigacidn al respecto observare-
mos que al hacer la insuflacidn intraulerina se necesitan 10 mm. de Hg.,
escapdndose el gas hacia la vejiga; mieniras que, si se hace la insu-
flacidn transuterina por via abdominal, necesilamos, para vencer la re-
sislencia del esfinter, de 80-90 mm. de Hg. vy nunca menos de 30 mm.
En cambio, s la fistula se encuentra por debajo del itsmo cervical, en-
tonces se observa el cuadro habitual de incontinencia urinaria y con-
servacién de las funciones menstruales.

En el caso nuestro no se trata de un Sindrome tipico de Youssef.
Si bien la f. v. u. estd& colocada por encima del itsmo (alta) nuestra
paciente hace incontinencia total, motivada en este caso particular, a no
dudar, por la incompetencia de cuello, toda vez que permite el pasaje
de un dilatador N° B; asimismo, hay amenorrea total (6) pero sin he-
maturia. Hoy en dia se sabe que la amenorrea es frecuente en los
casos de fistula uro-genital, admitiéndose como causa el factor psicé-
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geno (6). El estudio de endomelrio corresponde a un endometrio pro-
liferativo v el ovario presenta quistes foliculares.

Diagndstico. La anamnesis, el ex. ginecoldgico, los ex. uroldgicos,
complementado por los exdmenes citoscopicos, radiologicos: cistogra-
fia, urografia excretora, histerografia, son de importancia para elaborar
un buen diagnosihico. Al hacer la anamnesis debemos dar imporiancia
a los antecedenies obsiéiricos y quirtrgicos. Si dentro de los anlece-
dentes ha habido una operacion cesdrea, estamos obligados o pensar
en la posibilidad de una {. v. u.,, s1 a estos antecedenies agregamos que
exisle hematuric con amenorrea, el diagnostico puede estaklecer con
gran seguridad (grupo 1); si esla sintomatologia aparece acompana-
da de inconlinencia parcial o tolal, el diagndstico serd mds fécil.  Sin
embargo, lodos los casos no son tan fé&ciles de diagnoslicar, como cuan-
do se trata del gruro 4.

El examen ginecoldgico nos permilird en casos de f. v. u. con in-
continencia complelo o varcial, confirmar que la pérdida de orina se
produce « través del orificio externo del cuello. Si hay duda recurri-
mos a las prucbas de cateterizacién y replesion vesical, con liquidos co-
loreados (azul de metilenc), esta misma prueba puede darnos luces,
particularmente en aguellos casos de dificil diagnéstico. En algunas
oportunidades es aconsejajble colocar un tapon vaginal después de la
mstilacion vesical, la observacidn cuidadosa nos revelard en casos du-
dosos, de la exislencia de un escape a iravés del cuello. Si con esta
prueba no conseguimos aclarar el diagndstico, ya que el canal fistu-
loso puede ser estrecho ¢ presenlar pliegues y que la replesién vesical
oblitera ain mds, entonces obviamos esta dificultad, tomando el cuello
con und pihza de garfios, su traccidon determinara la movilizacién del
pliegue o el cierre valvular, con la consecuente pérdida de liquido co-
loreado a través del cervix. Otras veces observamos que el liquido no
pasa a la vaging, en estos casos se emplea la inyeccién intrauterina
de lipiodol, que si pasa rapidamentie a la vejiga (se comprueba por
cistogralia).

La histerografia es una indicacién formal.

Los exdmenes uroldgicos por medio de los exdmenes complemen-
larios, tales como la cistoscopia, nos informard sobre la morfologia, lo-
calizacién vy relacién del orificio fistuloso.

La urografia excretorda, nos certificaré sobre el estado de las vias
urinarias superiores.
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La Profilaxis de este proceso se debe en gran parte a los progre-
sos médicos: control prenatal, mejor preparacién médico-quirirgica, de-
teccidén opertuna de procesos tumorales, etc.

Tratamiento. Se recomienda las vias transperitoneal, retropubica y trans-
vesical.

A continuacién exponemos los datos de nuestra paciente.

Observacion Clinica. Ingresé el 13 de Enero de 1961,

S. S. de 25 anos. Inicia su enfermedad hace 1 afio y medio, después de
una operacién cesarea, con pérdida de orina por vagina, haciéndose més os-
tensible al realizar un esfuerzo. Esta sintomatologia se acompana de ame-
norrea desde el inicio de su enfermedad.

Antecedentes Familiares. Sin importancia.

Antecedentes Ginecoldgicos. Menarquia a los 14 anos, tipo 5-6/30, (5
pafos diarios) discreto dolor. R. S. a los 17 afios.

A. Obstétricos. 6 gestaciones. 5 partos eutocicos. E] dltimo parto fue
distocico.

A. Patologicos. Eruptivas en su infancia. Hace tres ahos presentd des-
censo purulento, acompafado de polaquiria y disuria terminal. Recibié tra-
tamiento médico.

El examen clinico reveldé un estado general buenc y el ex. regional no
acusdé ninguna anormalidad.

Ex. Ginecoldgico. G. ext. normales. Al esfuerzo fluye orina a través
del introito vaginal.

La vagina es amplia y profunda. El cuello uterino mediano, mévil, li-
geramente Aoloroso, poco duro. O. E. transversal y entreabierto, con desga-
rro de ambas comisuras.

El cuerpo uterino pequeno, en anteflexién bien marcada, duro, liso, mo-
vilidad ligeramente disminuida.

F. de S. libres y elasticos, excepto el anterior que est4 parcialmente acu-
pado por el cuerpo uterino.

Anexos no se palpan.

Espéculo: mucosa normal. Discreto escurrimiento de orina a través del
cuello.

Histerometria: 4 cms.

Al practicar el legrado uterino pasa facilmente el dilatador N° 8 por el
0. E. No se obtiene mucosa endometrial.

E) despistaje de cancer es negativo.

Previo cateterismo vesical, se inyecta una solucién de aseptil rojo, unos
minutos después emerge orina coloreada por el orificio externo del cuello
uterino.

El ex. urolégico, confirma la pérdida de la miccién normal.

La cistoscopia reveld la presencia de un trayecto fistuloso.

La urografia excretora, muestra que parte de la orina se pierde a tra-
vés de la fistula, E) resto del aparato urinario es normal.

Previo taponamiento vaginal se practicé cistografia con lipiodol. En las
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radiografias de frente y perfil se mostré pérdida de sustancia, no pudiendo
objetivizarse la fistula.

Se practico Histerosalpingografia que no objetivizd la fistula.

Fue intervenida el 2 de Marzo de 1961, con el diagnéstico de f. v. u.

Observaciones. Abierto el vientre se hallan fuertes adherencias del epi-
plon a la pared anterior del abdomen y fondo del uUlero, liberadas estas ad-
herencias, encontramos el utero en marcada anieflexién, de mediano volu-
men, con una amplia y fuerte adherencia a la cara anterior de la vejiga, que
llega hasta la proximidad del fondo uterino. Ambos ovarios poliguisticos.
Se libera la amplia y solida adherenca vesical, guedando como consecuencia
una solucion de continuidad en el techo vesical, que comunica con el cuer-
po uterino —trayecto fistuloso—. Se produce a reparar el orificio vesical en
dos planos, luego se practica histercctomia total, con conservaciéon del anexo
derecho.

Apendicectomia profilactica.

Estudio anatomo-patolégico. (Dr. Uriel Garcia).

Seccionada la pared uterina en dos direcciones: una compromete el mio-
metrio y la otra la cavidad endometrial, encontrandose una mucosa blanque-
cina de aspecto atrdfico y la zona del cervix uterino estd ostensiblemente dis-
miauida de calibre, Hacia el lado supero-externo derecho y en pleno espe-
sor el miometlrio, se observa la presencia de una soluciéon de continuidad,
que en profundidad alcanza hasta las proximidades de la mucosa endome-
trial a cuyo nivel es posible observar un area de pigmentacion de aproxi-
madamente 2 mm. de didmetro mayvor. Una de las secciones con las mismas
caracteristicas descritas se aprecia en una de las secciones que compromete
el miometrio y, otra localizada en la pared de Ja mucosa endometrial, del la-
do izquierdo, parece que corresponden los puntos de pigmentacion al trayec-
to fistuloso seccionado a diferentes niveles.

Ex. microscopico. Endometrio proliferativo, El trayecto fistuloso mues-
tra. cn diferentes cortes, proceso inflamatorio crénico.

Ovario, con algunos cuerpos albicans y formaciones quisticas, con extruc-
tura de quistes foliculares.

Evolucion. Normal. Se retivé la sonda de Fowler a los 15 dias y fue da-
da de¢ alta a los 19 dias.

Controles posteriores. El altimo control después de 6 meses de opera-
da, revelaba encontrarse en magnificas condiciones.

Comentario. El caso reportado es el de una verdadera fistula vésico-ute-
rina. Es interesante esta observacién por su rareza, ya que en la bibliogra-
fia mundial las publicaciones no llegaron a una veintena, y, asimismo, su lo-
calizacién supra-itsmica no cumple con lo dicho para el Sindrome de Youssef:

A) Hay incontinencia total (probablemente por incompetencia
cervical).

B) Hay amenorrea tolal sin hematuria “menouria” cuya patogenia
es compleja de interpretar en el momento actual.
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Sabemos que el segmento inferior del Gtero puede ser dafiado con
bastante {recuencia (dafic obstéirico, ginecoldgico, actinico o tumores)
con el consecuente resultado de la formacién de una f. v. u. Los sin-
lomas no siempre son los mismos en todos los casos observados, razén
por la que nos hemos permitido clasificarlo en 4 grandes grupos. Nues-
tra observacién se hace mucho mds interesante porque, ademds, de la
f. v. u., presenta una patologia asociada, como es la amenorrea.

El diagnéstico, ocasionalmente, es dificil, ya que siempre gue pense-
mos que en la historia de la paciente ha habido una cesdrea (la cau-
sa mds frecuente), la posibilidad de una {. v. u. es mayor; los exdme-
nes ginecoldgicos y complementarios precisardn el diagndstico.

La profilaxis se hace, con el pregreso actual, en controles prenata-
les, en despistaje de tumores, su precocidad en el diagnéstico, la bue-
na preparacién quirargica y técnica del médico.

El tratamiento es quirtrgico, la mejor via, la abdominal.

Conclusiones. Presentamos un caso de {. v. u. en una mujer de 25
anos, multipara, seguida a una cesdreq; la sintomatologia estd caracte-
rizecda por incontinencia total de oring, amenorrea sin hematuria. Va-
rios casos han sido reportados, siendo el nuesiro el primerc referido en
un trabajo nacional.

La revisién de los casos estudiados hasta el presente, nos ha he-
cho conocer que la sintomatclogia es diferente en las miltiples obser-
vaciones, por lo cual la hemos clasificado en 4 grupos.

Nuestra observacién no cumple con el Sindrome de Youssef, esto
se puede explicar porque existe una incompetencia cervical.

Asimismo, es importamte senalar que este es el primer caso en que
podemos hablar de una amenorrea verdadera, ya que ne hay menou-
ria. La etiopatogenia probablemente se deba o un factor psiguicao.
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