
AMENORREA Y FISTULA UROGENITAL ,:, 

Doctores J. B. )'ledína ''"'' y B. J\'eme 

Es frecuente la ocurrencia de ame
norrea entre las pacientes portadoras 
de fístula uro-genital. 

La mayoría de los autores admite la 
etiología psicógena de esta perturba
ción del ciclo menstrual. Sin embar
go, Luúi" en 1951, afirmó que tal 
amenorrea dependía del escurrimien
to continuo ele la orina, sugiriendo 
::isí que el almacenamiento ele la ori
na en la vejiga, por un espacio de 
tiempo más o menos largo, permite 
b reabsorción ele substancias hormo
nales, eliluídas en el material urina
rio, las cuales provocarían el flujo 
menstrual. 

De esta manera, haciendo eco a las 
afirmaciones de Luzsi", la vejiga es
taría integrada en la fisiología mens
trual y la capacidad de absorción uri
naria de su mucosa sería fundamen
tal, a fin de permitir la penetrac1on, 
en el orgarnsmo, de un "factor uri
nario menstrual".· 

Con el criterio de confirmar o in
firmar esta hipótesis, Medina y Sal
vatore \ realizaron en ratas intere
santes experiencias. En animales, cu
vos ciclos estrogénicos eran normales 
durante varios estros, comprobados 
por la citología vaginal, demostraron 
que la práctica de la cistectomía par
cial no se acompañó de alteraciones 
del ciclo menstrual. 

Quedaría, entonces, en pie la hi
pótesis psicogénica de la amenorrea, 
entre las portadoras de fístula uro
genita l, sobradamente admitida por 
la mayoría ele los estud iosos del asun
to. 

Podríamos, además, agregar otro 
factor coadyuvante, como el agrav'.l
miento del estado general, en rela
ción con las disvitaminosis, la hipo
proteinemia v la anemia verminóti
ca. Entre nosotros, esta última con
dición estuvo presente en el 48,4% de 
los casos de fístula uro-genital, estu-
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diados por Azevedo 2, y en los de Clo
vis Salgado 6 el estado carencial y la 
anemia grave ocurrieron en 8,9% de 
los pacientes. 

Material y métodos 

Estudiamos ocho pacientes porta
doras de fístula vésico-vaginal aso
ciada con amenorrea prolongada (6 
meses a 3½ años) . 

El control del ciclo genital fue 
realizado por la determinación de 
temperatura en condiciones basales 
( en todas las pacientes), por la biop
sia de endometrio ( en dos casos), 
por la colpocitología ( en tres casos) 
y por la inspección y biopsia de los 
ovarios ( en cuatro casos) . 

No fue posible practicar el cureta
je de prueba y la colpocitología en 
todas las pacientes, porque no siem
pre conseguimos índividualizar 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
tológico aparecía modificado. 

El control del estado general fue 
hecho, en todos los casos, por la do
sificación de las proteínas totales y 
fraccionadas ( método de G'ornall
BardawiLl-David) y por el hemogra
ma. 

Finalmente, con el fin de asegu
rarnos de que las pacientes eran sen
sibles a la acción termogenética de la 
hormona progesterona, administra
mos a cinco de ellas, "Lutogyl", "Li
lutín" y "Progestina" en dosis de 10-
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25 rngs. ( 1 ampolla, intramuscular, 
diariamente), durante 10-15 días. 

Resultados 

La determinación de las curvas de 
temperatura basal se extendió por pe
ríodos variables ele '35-146 días. Ana
lizándolas, nunca verificamos las os
cilaciones cíclicas de la temperatura 
gue caracterizan la función luteínica 
de las Gónadas femeninas , esto es, las 
fases de elevación térmica, con du
ración de 10.14 días. 

En los dos casos en que practica
mos el curetaje de prueba ( Obser
vaciones N9 2-487 y 2.238) el infor
me histológico, fue, respectivamente, 
"endometrio en fase de prolifera
ción" y "material escaso, constituído 
apenas por fragmentos con caracte
res de membrana basal". 

Los exámenes colpocitolqgicos 
identificaron siempre "nivel estrogé
nico bajo". 

Finalmente, la Íµ1spección de los 
ovarios, mediante laparoscopias prac
ticadas en 4 pacientes (Observaciones 
N<:>s. 1.643, 2.238, 2.062 y 4.242), de
mostró la existencia de ovarios pe
queños, COIT\parables íl avellanas o 
almendras pequeñas o medias, con 
superficie lisa, brillante y nacarada. 
No encontramos ninguna formación 
que sugiriese la presencia de folículo 
en fase de maduración avanzada, o de 
cuerpo lúteo. Solamente en uno de los 
casos ( Observación N 9 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 folículos en fase de madura
ción. Ninguna de estas formaciones , 
sin embargo, mostraba la impresión 
de estar más desarrollada que las de
más. Practicase incisión de esta zona, 
con pinza de biopsia, y se logró de
rrame de pequeña cantidad de un lí
quido seroso. El informe histopatoló
gico (N9 13.845) manifestó tratarse 
de "quistes foliculares". 

Las laparoscopias fueron repetidas 
12-22 días después del primer exa
men. No verificamos ninguna modi
ficación en la morfología de las gó
nadas. Estas presentaban aspecto se
mejante al anterior y su examen da
ba la impresión nítida de quietud 
funcional. El hecho que acabamos 
de referir se vuelve más sugestivo 
aún, cuando observamos la evolución 
de una de estas pacientes (Observa
ción N9 4-242) que fue operada y 
curada de su fístula. Al vol ver el ser -
v1c10, siete meses después, informó 
que la amenorrea aún persistía. Al 
ser reinternada, el examen ginecoló
gico no permitió identificar el cuello 
uterino. El gráfico de temperatma 
basal demostró dos fases de elevación 
térmica con intervalo de 32 días. La 
sospecha clínica fue de hematome
tria. Practicada la peritoneoscopia, 
d_urante los primeros días de una de 
las fases de elevación térmica, veri
ficamos en la gónada derecha la exis
tencia de una formación que semeja
ba un cuerpo lúteo hemorrágico re
ciente. Procedemos, por el tubo del 
peritoneoscopio, a la resección de un 
fragmento del supuesto cuerpo lúteo 
y la biopsia confirmó el diagnóstico 
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clínico. El informe del Prof. EmiL 
N ovak, de Baltimore, manifestó tra
tarse de cuerpo lúteo con 4 o 5 días 
de edad (lámina 14.054) . 

Reoperada, 17 días después, veri
ficamos, una vez permeabilizado el 
canal cervical, el escurrimiento de 20 

a 25 ce. de sangre oscura, espesa y i10 
coagulable. Confirmábase así el diag
nóstico de ciclo menstrual bifásico 
con hematometria, que el control 
por la temperatura basal ya había su
gerido con las dos fases de elevación 
térmica, con intervalo de 32 días. 

Considerando los resultados de la 
proteinemia y de los hemogramas 
practicados, se calificó como bueno 
el estado general de todas las pacien
tes observadas. De esta manera, nun
ca la dosificación de las proteínas to
tales fue inferior a 7,9 grs. por rno 
ml. de suero, y su promedio giró al
rededor de 8,4 gr. por rno ml. de sue
ro. En cuanto a los hemogramas, el 
número menor de glóbulos rojos y la 
tasa de hemoglobina hallados fue, res
pectivamente, de 3,500.000 y 58%. Por 
otro lado, el número promedio de esos 
valores fue de 4.040.000 y 73%. 

La respuesta termogenética de ca
da una de las cinco pacientes sorne-

, tidas a terapéutica lútea fue eviden
te. En todas, dos o t:res días después 
de iniciada la administración de pro
gesterona, la curva térmica se elevó 
de 0,3 a o,6°C. A semejanza de lo 
que ocurre en el ciclo menstrual bi
fásico, normal, la fase de elevación 
térmica persistió durante todo el pe
ríodo de administración de la hor-
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mona y hasta 24-48 horas después de 
la interrupción de su prescripción. 

e omentarios 

En ocho pacientes portadoras de 
asociación de fístula uro-genital y 
amenorrea, la existencia de fases de 
elevación térmica en las curvas de 
tempertaura basal, demostró la apa
rente quietud funcional de las gó
nadas. 

La amenorrea hipotalámica de 
causa emocional también ha sido ad
mitido por A stwood 1 y Bowman & 
Reifenstán 1

, quienes acreditan el 
bloqueo de la secreción de la hor
mona hipofisiaria luteinizante (L. 
H). por las células basófil as ele la 
adenohipófisis, con la consecuente 
detención del ciclo estrogénico del 
ovario en la fase folicular. De aquí 
el aspecto de reposo y la baja res
puesta estrogénica del endometrio y 
de la vagina . 

Conforme el punto de vista de 
Sturgls 7, para admitirse la naturaleza 
hipotalámica de un cuadro el e ame
norrea se exige, entre otras condi
ciones, la presencia de ovarios y enclo
rnetrio aparentemente inactivos. 

En los casos de fístula uro-genital el · 
escurrimiento urinario persistente pro
voca profundas alteraciones tróficas 
de la mucosa vaginal e impide la re
colección de orina para pruebas hor
monales. D e aquí la impracticabilidad 
del es tudio ele la fisiología menstrual 
por la dosificación de las hormonas 
relacionadas con la menstruación y por 
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el examen seriado ele la citología va
ginal. 

La colpocitología en tres casos y la 
biopsia del endometrio en dos, sugirie
ron baja función estrogénica e inacti
vidad funcional ele las gónadas. 

Estos datos concuerdan plenamente 
con aquellos que obtuvimos por el es
tudio de las curvas de temperatura ba
sal y_ por la inspección y biopsia de los 
ovanos. 

Así, las curvas de temperatura b2-
sal jamás presentaron fases de eleva
ción térmica sostenida durante I0-14 
días, y la inspección de los ovarios, re
petida con intervalos ele 12-22 días, no 
demostró alteraciones morfológicas de 
las gónadas que sugiriesen folículo en 
maduración o cuerpo lúteo en evolu-

. ' 
ClOll. 

La respuesta termogenética de las 
pacientes sometidas a terapéutica pro
gesterónica y la curva bifásica veri
ficada en uno ele los casos curados ele 
lesión fistular, dejan claramente es
tablecido que las pacientes eran sen
sibles a la acción hipertérmica de la 
hormona lútea. En presencia de pro
ceso fistular, la amenorrea y la cur
va monofásica e hipotérmica de la 
temperatura basal, depend ería , ex
clusivamente, de la ausencia el e hor
mona ovárica hipertérmica. Sa'.) ién
dose que esta hormona (progestero
na) implica una maduración del fo_ 
lículo y que el rompimiento de éste 
es seguido de la formación del cuer -
po lúteo, queda entonces establecido 
que en los casos ele fístula urogen1-
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tal, asociada con amenorrea, la fun 
ción ovárica está suspendida. 

Tal situación depend ería de la fal
ta de estímulo hipofisiario o de in
suficiencia del ovario. Corno después 
de la curación de la físt ula , el ciclo 
menstrual normal o bifásico se r es
tablece, admitimos que los factores 
ausentes eran los hormonales hipofi
s1an os. 

Esta hipótesis y nues tras verifica
ciones, coinciden con las ideas de Ast
wood 1

, Bowman & Reifenstein ·1 y 
Sturgis 7 y relacionan las condiciones 
indispensables para calificar deter
minado tipo de am enorrea como de 
causa hipotalámica y emocional. 

Finalmente, los estudios de la san
gre ( hem ograma y proteinograma) , 
excluirían de m odo conclu yente cual
quier contribución del estado gene
ral caren cial como agente causal de 
amenorrea, en los casos de fístula 
uroge nital. En tocias las pacientes los 
valores hallados estaban dentro de la 
normalidad. 

R esumen y conclusiones 

L os autores procuran estudiar, en 
ocho pacientes, la etiopatogen ia el e 
la am enorrea concomitante con ca
sos de fístula urogenital, por medio 
el e la temperatura basal, de la col
pocitología, de la biopsia de endo
metrio y ele la inspección y biopsia 
de los ovarios. 

Sus es tudios permiten las siguien
tes conclu siones. 

r . En las pacientes portadoras de 
la asociación de físt ul a urogenita]. 
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amenorrea, las curvas de tem pen tu r el 

basal, realizadas durante 35-146 días, 
no presentaron las oscil aciones cícl i
Gts que caracterizan la función ter
mogenética de las gónadas fem en i
nas. 

2 . La colpocitología y la biopsia 
de endometrio sugieren qu e en las 
pacientes portadoras de la asoc iación 
de fístula urogenital-am enorrea, los 
ovarios se encuentran en inactividad. 

3 . En las mism as pacientes, la in s
pección seria<la de los o ·arios, de
mostró un estado de aparente qu ie
tud funcional. No se verificó en los 
exám enes laparoscópicos repetidos 
con intervalo de 12 a 22 días, nin gu 
na alterac ión m orfológica que indi
cara la presencia <le filículos en ma
duración o de cuerpos lú teos en evo
lución. 

4 El aparente aspecto m or fo lógi-
co de inactividad ovárica coincidió. 
plenamente, con la colpocitología del 
endometrio y con las curvas de tem
peratura basal, que nunca represenu
ron fase de elevación térmica, carac
terística de fun ción lútea. 

5 . En una de las pacientes, la cu
ración. quirúrgica de la fístula fue 
seguida de curvas de temperatura 
basal bifásica . L a in spección de los 
ovarios por peritoneoscopia, hecha 
en el comienzo de una fase hiper
térmica, sug irió la presencia de cuer
po lúteo y la b iopsia con firmó la 
hipótesis clínica. 

6 . E n relación a la acción de la 
terapéutica proges terónica, todas las 
enferm as presentaron elevación de la 
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temperatura. Este hecho demostró 
la sensibilidad normal de las mismas 
a la acción termogenética de la pro
gesterona. 

7 . El hemograma y la dosifica
cton de las proteínas demostraron el 
buen estado general de las pacien
tes y nos autorizó a excluír este fac
tor como agente causal o predispo
nente de la amenorrea. 

8 . La ausencia de elevación térmi
ca, en las curvas de temperatura ba
sal, el bajo índice estrogénico indivi-
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d ualizado por la colpocitología y por 
la biopsia de endometrio, el aparen
te aspecto de quietud funcional de 
los ovarios, la respuesta termogenética 
a la terapéutica progesterónica, la re
aparición de la función ovárica y 
de la curva bifásica de temperatura 
basal después de la curaGión de la 
lesión fistulosa y la ausencia de es
tado general carencial, sugieren que 
la etiología de la amenorrea en las 
portadoras de fístula urogenital, de 
be ser de naturaleza hipotalámica, 
emocional. 
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