AMENORREA Y FISTULA UROGENITAL *
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Es frecuente la ocurrencia de ame-
norrea entre las pacientes portadoras
de fistula uro-genital.

La mayoria de los autores admite la
etiologia psicogena de esta perturba-
cién del ciclo menstrual. Sin embar-
go, Luisi’ en 1951, afirmé que tal
amenorrea dependia del escurrimien-
to continuo de la orina, sugiriendo
asi que el almacenamiento de la ori-
na en la vejiga, por un espacio de
tiempo mas o menos largo, permite
la reabsorcién de substancias hormo-
nales, diluidas en el material urina-
rio, las cuales provocarian el flujo
menstrual.

De esta manera, haciendo eco a las
afirmaciones de Luisi’, la vejiga es-
tarfa integrada en la fisiologia mens-
trual y la capacidad de absorcion uri-
naria de su mucosa seria fundamen-
tal, a fin de permitir la penetracién,
en el organismo, de un “factor uri-
nario menstrual”.
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Con el criterio de confirmar o in-
firmar esta hipétesis, Medina y Sal-
vatore’, realizaron en ratas intere-
santes experiencias. En animales, cu-
yos ciclos estrogénicos eran normales
durante varios estros, comprobados
por la citologia vaginal, demostraron
que la practica de la cistectomia par-
cial no se acompand de alteraciones
del ciclo menstrual.

Quedaria, entonces, en pie la hi-
pétesis psicogénica de la amenorrea,
entre las portadoras de fistula uro-
genital, sobradamente admitida por
la mayoria de los estudiosos del asun-
to.

Podriamos, ademas, agregar otro
factor coadyuvante, como el agrava-
miento del estado general, en rela-
ci6n con las disvitaminosis, la hipo-
proteinemia y la anemia vermindti-
ca. Entre nosotros, esta ltima con-
dicién estuvo presente en el 48,4% de
los casos de fistula uro-genital, estu-
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diados por Azevedo”, y en los de Clo-
vis Salgado’ el estado carencial y la
anemia grave ocurrieron en 8,9% de
los pacientes.

Material y métodos

Estudiamos ocho pacientes porta-
doras de fistula vésico-vaginal aso-
ciada con amenorrea prolongada (6
meses a 3% anos).

El control del ciclo genital fue
realizado por la determinaciéon de
temperatura en condiciones basales
(en todas las pacientes), por la biop-
sia_de endometrio (en dos casos),
por la colpocxtologm (en tres casos)

y por la inspeccién y biopsia de los
ovarios (en cuatro casos).

No fue posible practicar el cureta-
je de prueba y la colpocitologia en
todas las pacientes, porque no siem-
pre conseguimos individualizar el
orificio cervical y, por otro lado, en
algunos casos, el escurrimiento uri-
nario constante alteraba de tal modo
la mucosa vaginal, que el examen ci-
tolégico aparecia modificado.

El control del estado general fue
hecho, en todos los casos, por la do-
sificacién de las proteinas totales y
fraccionadas (método de Gornall-
Bardawill-David) y por el hemogra-
ma.

Finalmente, con el fin de asegu-
rarnos de que las pacientes eran sen-
sibles a la accién termogenética de la
hormona progesterona, administra-
mos a cinco de ellas, “Lutogyl”, “Li-
lutin” y “Progestina” en dosis de 10-
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25 mgs. (1 ampolla, intramuscular,
diariamente), durante r1o-15 dfas.

Resultados

La determinacién de las curvas de
temperatura basal se extendié por pe-
riodos variables de 35-146 dias. Ana-
lizandolas, nunca verificamos las os-
cilaciones ciclicas de la temperatura
que caracterizan la funcién luteinica
de las Génadas femeninas, esto es, las
fases de elevacién térmica, con du-
racién de 10-14 dias.

En los dos casos en que practica-
mos el curetaje de prueba (Obser-
vaciones N9 2487 y 2.238) el infor-
me histolégico, fue, respectivamente,
“endometrio en fase de prolifera-
cién” y “material escaso, constituido
apenas por fragmentos con caracte-
res de membrana basal”.

Los exdmenes
identificaron siempre
nico bajo”.

colpocitolgicos
“nivel estrogé-

Finalmente, la inspeccién de los
ovarios, mediante laparoscopias prac-
ticadas en 4 pacientes (Observaciones
Nos. 1.643, 2.238, 2.062 y 4242), de-
mostré la existencia de ovarios pe-
quenos, comparables a avellanas o
almendras pequefias o medias, con
superficie lisa, brillante y nacarada.
No encontramos ninguna formacién
que sugiriese la presencia de foliculo
en fase de maduracién avanzada, o de
cuerpo lateo. Solamente en uno de los
casos (Observacién N° 2.062), notose
en la superficie de uno de los ovarios,
una zona rosada clara, con superficie
irregular, sembrada en algunos pun-
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tos de foliculos en fase de madura-
cién. Ninguna de estas formaciones,
sin embargo, mostraba la impresién
de estar mas desarrollada que las de-
més. Practicose incisién de esta zona,
con pinza de biopsia, y se logré de-
rrame de pequefia cantidad de un li-
quido seroso. El informe histopatolo-
gico (N° 13.845) manifesté tratarse
de “quistes foliculares”.

Las laparoscopias fueron repetidas
12-22 dias después del primer exa-
men. No verificamos ninguna modi-
ficacién en la morfologia de las go-
nadas. Estas presentaban aspecto se-
mejante al anterior y su examen da-
ba la impresiéon nitida de quietud
funcional. El hecho que acabamos
de referir se vuelve méas sugestivo
aun, cuando observamos la evolucién
de una de estas pacientes (Observa-
ci6n N9 4.242) que fue operada y
curada de su fistula. Al volver el ser-
vicio, siete meses después, informo
que la amenorrea aGn persistia. Al
ser reinternada, el examen ginecold-
gico no permitié identificar el cuello
uterino. El grafico de temperatura
basal demostré dos fases de elevacién
térmica con intervalo de 32 dias. La
sospecha clinica fue de hematome-
tria. Practicada la peritoneoscopia,
durante los primeros dias de una de
las fases de elevacién térmica, veri-
ficamos en la génada derecha la exis-
tencia de una formacién que semeja-
ba un cuerpo lateo hemorragico re-
ciente. Procedemos, por el tubo del
peritoneoscopio, a la resecciéon de un
fragmento del supuesto cuerpo lateo
y la biopsia confirmé el diagnéstico
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clinico. El informe del Prof. Emil
Novak, de Baltimore, manifesté tra-
tarse de cuerpo lateo con 4 o 5 dias
de edad (lamina 14.054).

Reoperada, 17 dias después, veri-
ficamos, una vez permeabilizado el
canal cervical, el escurrimiento de 20
a 25 cc. de sangre oscura, espesa y no
coagulable. Confirmébase asi el diag-
nostico de ciclo menstrual bif4sico
con hematometria, que el control
por la temperatura basal ya habia su-
gerido con las dos fases de elevacién
térmica, con intervalo de 32 dias.

Considerando los resultados de la
proteinemia y de los hemogramas
practicados, se calific6 como bueno
el estado general de todas las pacien-
tes observadas. De esta manera, nun-
ca la dosificacién de las proteinas to-
tales fue inferior a 7,9 grs. por 100
ml. de suero, y su promedio gir6 al-
rededor de 8,4 gr. por 100 ml. de sue-
ro. En cuanto a los hemogramas, el
namero menor de glébulos rojos y la
tasa de hemoglobina hallados fue, res-
pectivamente, de 3,500.000 y 58%,. Por
otro lado, el nimero promedio de esos
valores fue de 4.040.000 y %3%.

La respuesta termogenética de ca-
da una de las cinco pacientes some-
tidas a terapéutica latea fue eviden-
te. En todas, dos o tres dias después
de iniciada la administracién de pro-
gesterona, la curva térmica se elevo
de 0,3 a 0,6°C. A semejanza de lo
que ocurre en el ciclo menstrual bi-
fasico, normal, la fase de elevacion
térmica persistid6 durante todo el pe-
riodo de administracién de la hor-
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mona y hasta 24-48 horas después de
la interrupcién de su prescripcion.

Comentarios

En ocho pacientes portadoras de
asociacién de fistula uro-genital y
amenorrea, la existencia de fases de
clevacién térmica en las curvas de
tempertaura basal, demostré la apa-
rente quietud funcional de las gé-
nadas.

La amenorrea hipotalimica de
causa emocional también ha sido ad-
mitido por Astwood' y Bowman &
Reifenstein’, quienes acreditan el
blequeo de la secrecién de la hor-
mona hipofisiaria luteinizante (L.
H). por las células baséfilas de la
adenohipodfisis, con la consecuente
detencion  del ciclo estrogénico del
ovario e¢n la fase folicular. De aqui
el aspecto de reposo y la baja res-
puesta estrogénica del endometrio y
de la vagina.

Conforme el punto de vista de
Sturgis’, para admitirse la naturaleza
hipotalimica de un cuadro de ame-
norrea se exige, entre otras condi-
ciones, la presencia de ovarios y endo-
metrio aparentemente inactivos.

En los casos de fistula uro-genital el
escurrimiento urinario persistente pro-
voca profundas alteraciones tréficas
de la mucosa vaginal e impide la re-
coleccién de orina para pruebas hor-
monales. De aqui la impracticabilidad
del estudio de la fisiologia menstrual
por la dosificacién de las hormonas
relacionadas con la menstruacién y por
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el examen seriado de la citologia va-
ginal.

La colpocitologia en tres casos y la
biopsia del endometrio en dos, sugirie-
ron baja funcién estrogénica e inacti-
vidad funcional de las génadas.

Estos datos concuerdan plenamente
con aquellos que obtuvimos por el es-
tudio de las curvas de temperatura ba-
sal y por la inspeccién y biopsia de los
ovarios.

Asi, las curvas de temperatura ba-
sal jamas presentaron fases de eleva-
ci6n térmica sostenida durante 10-14
dias, y la inspeccién de los ovarios, re-
petida con intervalos de 12-22 dias, no
demostré alteraciones morfolégicas de
las génadas que sugiriesen foliculo en
maduracion o cuerpo lateo en evolu-
cion.

La respuesta termogenética de las
pacientes sometidas a terapéutica pro-
gesteronica y la curva bifésica veri-
ficada en uno de los casos curados de
lesion fistular, dejan claramente es-
tablecido que las pacientes eran sen-
sibles a la accién hipertérmica de la
hormona latea. En presencia de pro-
ceso fistular, la amenorrea y la cur-
va monofasica e hipotérmica de la
temperatura basal, dependerfa, ex-
clusivamente, de la ausencia de hor-
mona ovarica hipertérmica. Sabién-
dose que esta hormona (progestero-
na) implica una maduracién del fo-
liculo y que el rompimiento de éste
es seguido de la formacién del cuer-
po lateo, queda entonces establecido
que en los casos de fistula urogeni-
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tal, asociada con amenorrea, la fun-
cién ovarica estd suspendida.

Tal situacién dependeria de la fal-
ta de estimulo hipofisiario o de in-
suficiencia del ovario. Como después
de la curacién de la fistula, el ciclo
menstrual normal o bifasico se res-
tablece, admitimos que los factores
ausentes eran los hormonales hipofi-
s1arios.

Esta hipdtesis y nuestras verifica-
ciones, coinciden con las ideas de Asz-
wood ', Bowman & Reifenstein” y
Sturgis " y relacionan las condiciones
indispensables para calificar deter-
minado tipo de amenorrea como de
causa hipotalamica y emocional.

Finalmente, los estudios de la san-
gre (hemograma y proteinograma),
excluirian de modo concluyente cual-
quier contribucién del estado gene-
ral carencial como agente causal de
amenorrea, en los casos de fistula
urogenital. En todas las pacientes los
valores hallados estaban dentro de la
normalidad.

Resumen y conclusiones

Los autores procuran estudiar, en
ocho pacientes, la etiopatogenia de
la amenorrea concomitante con ca-
sos de fistula urogenital, por medio
de la temperatura basal, de la col-
pocitologia, de la biopsia de endo-
metrio y de la inspeccién y biopsia
de los ovarios.

Sus estudios permiten las siguien-
tes conclusiones.

1. En las pacientes portadoras de
la asociacién de fistula urogenital-
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amenorrea, las curvas de temperatura
basal, realizadas durante 35-146 dias,
no presentaron las oscilaciones cicli-
cas que caracterizan la funcién ter-
mogenética de las gonadas femeni-
nas.

2. La colpocitologia y la biopsia
de endometrio sugieren que en las
pacientes portadoras de la asociacién
de fistula urogenital-amenorrea, los
ovarios se encuentran en inactividad.

3. En las mismas pacientes, la ins-
peccién seriada de los cvarios, de-
mostr6 un estado de aparente quie-
tud funcional. No se verificé en los
examenes laparoscépicos repetidos
con intervalo de 12 a 22 dias, ningu-
na alteraciéon morfologica que indi-
cara la presencia de filiculos en ma-
duracién o de cuerpos lateos en evo-
lucién.

4. El aparente aspecto morfologi-
co de inactividad ovarica coincidid,
plenamente, con la colpocitologia dei
endometrio y con las curvas de tem-
peratura basal, que nunca representa-
ron fase de elevacion térmica, carac-
teristica de funcién latea.

5. En una de las pacientes, la cu-
raciér. quirGrgica de la fistula fue
seguida de curvas de temperatura
basal bifasica. La inspeccion de los
ovarios por peritoncoscopia, hecha
en el comienzo de una fase hiper-
térmica, sugirié la presencia de cuer-
po lateo y la biopsia confirmo la
hipdtesis clinica.

6. En relacién a la accién de la
terapéutica progesteronica, todas las
enfermas presentaron clevacion de la
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temperatura. FEste hecho demostrd
la sensibilidad normal de las mismas
a la accién termogenética de la pro-
gesterona.

7 El hemograma y la dosifica-
cién de las proteinas demostraron el
buen estado general de las pacien-
tes y nos autoriz a excluir este fac-
tor como agente causal o predispo-
nente de la amenorrea.

8 La ausencia de elevacién térmi-
ca, en las curvas de temperatura ba-
e .

sal, el bajo indice estrogénico indivi-
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dualizado por la colpocitologia y por
la biopsia de endometrio, el aparen-
te aspecto de quietud funcional de
los ovarios, la respuesta termogenética
a la terapéutica progesterdnica, la re-
aparicion de la funcidén ovarica y
de la curva bifasica de temperatura
basal después de la curacién de la
lesién fistulosa y la ausencia de es-
tado general carencial, sugieren que
la etiologia de la amenorrea en las
portadoras de fistula urogenital, de
be ser de naturaleza hipotalamica,
emocional.
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