ESTUDIO ESTADISTICO DE LAS FISTULAS URO-CENITALES
DE LA 17 CATEDRA DE CLINICA GINECOLOGICA
DE BUENOS AIRES

Doctores G. di Paola * y H. L. Guixa **

Entre el 1-1-1928 y el 31-XI11-1961,
sobre 24.704 internaciones se observa-
ron 136 fistulas uro-genitales, que exis-
tian al ingresar al Servicio, o que apare-
cieron durante la internacién o con
posterioridad al alta. Representan el
0,55% de las internaciones.

Se distribuyen en la siguiente forma:

a) Tocogenéticas: son las mas nu-
merosas de nuestro material, explican-
dose su alta proporciéon (40% ) por las
enfermas procedentes de centros rurales
con deficiente atencion obstétrica que
concurren para su tratamiento.

La primiparidad es un factor predis-
ponente importante; lo observamos en

vésico-genitales . . . . . . 90
urétero-genitales . . . . . 43
uretro-genitales . . . . . 3

(vésico-vaginales 89 * vésico-uterina 1)
(todas urétero-vaginales)
(todas uretro-vaginales)

I. Fistulas vésico-genitales
Son las mas numerosas; representan
el 66,1% del total.
A) Etiopatogenia: De acuerdo a su
etiopatogenia se distribuyen en la si-
guiente forma:

TABLA 1

ETIOPATOGENIA DE LAS FISTULAS
VESICO - GENITALES

Etiopatogenia Ne¢ enf. %
Tocogenéticas .. .. .. .. 36 40,0
Quirtargicas .. .. .. .. 27 30,0
Carcinomatosas .. .. .. 19 21,1
Actinogenéticas . . 8 8,9

TOTAL .. 90 100,0

*  Profesor Titular.
# % Profesor Adjunto.

21 de nuestras 36 enfermas, o sea en
el 58,3%. El parto gemelar, en cambio,
lo encontramos sélo en 2 casos, y refe-
rente al tamano fetal, en 7 se comprob6
fetos de mas de 4.500 grs. La muerte
fetal se produjo en 15 partos, con un
total de 16 muertes, por ser uno geme-
lar. En 8 casos se consigna trabajo de
parto prolongado, variando entre 17 ho-
ras y 8 dias.

La importancia del empleo del for-
ceps se pone de manifiesto si se tiene
presente que fue usado en 26 de las
36 enfermas que tuvieron una fistula
(72,2%).

Referente a su mecanismo de produc-
cion, comprobamos que en 25 fue por
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desgarro (inmediatas) y en 7 por necro-
sis (tardias), no siendo posible determi-
nar el dato en las 4 restantes.

De las 25 primeras, fue empleado el
férceps en 20 (en una simultdneamente
basiotripsia) y de las restantes en una
se hizo cervicotomia anterior.

De las 7 por necrosis, en 3 el parto
habia sido espontaneo, con duracién de
9 horas (y puerperio febril), 17 horas
(y feto de 5.000 grs.), y 54 horas (y
embarazo gemelar). En las 4 restantes,
todas primiparas de 23, 29, 32 y
40 afios, se hizo foérceps; en 2 de ellas
hubo muerte fetal y en una pudo com-
probarse la existencia de estrechez pel-
viana.

b) Quirirgicas: son menos frecuen-
tes que las tocogenéticas, habiendo
comprobado 27 sobre el total de 90
(30,0% ).

La intervencién mads frecuentemente
responsable de estas fistulas, fue la his-
terectomia total y total ampliada; en
5 casos se trataba de histerectomia total
por via abdominal, en 2 por via vaginal
(aunque una de ellas hubo de comple-
tarse por abdomen) y 11 fueron opera-
ciones de Wertheim, dos de ellas practi-
cadas después de tratamiento actinico.

Siguen en orden de importancia las
operaciones plasticas por via vaginal
para reparar el prolapso, que comproba-
mos en 5 casos (uno era un prolapso
recidivado). Las restantes operaciones
causantes de las fistulas fueron: 1 his-
terectomia subtotal, 1 correccion de R.
V. F. por via vaginal, 1 operacion para
crear una neo-vagina por via vaginal
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con injerto de piel, y 1 vulvectomia con
reseccién de uretra por melanoblastoma
vulvo-uretral.

En 11 casos la pérdida de orina fue
inmediata (fistula por herida), y en 16,
tardia (fistula por alteracién trofica),
apareciendo hasta un mes después de la
operacién en dos casos.

De las 27 fistulas estudiadas, sola-
mente 12 fueron consecutivas a inter-
venciones realizadas en el Servicio: 7
por operaciones de Wertheim, 2 en
anexohisterectomias totales por miomas,
1 en la correccién de un prolapso, 1 en
la vulvectomia por un melanoblastoma
vulvo-uretral, y la restante en la con-
feccién de una neo-vagina.

c) Carcinomatosas: observamos 19
(21,1% ), todas ellas consecutivas a la
evoluciéon de un carcinoma del cuello
uterino, apareciendo en lapsos variables
entre 4 meses y 6 afios del comienzo
clinico del mismo.

d) Actinogenéticas: los 8 casos ob-
servados (8,9% ) fueron consecutivos al
tratamiento actinico del carcinoma cer-
vical; se caracterizan en general por su
aparicién tardia: en uno de nuestros
casos lo hizo a los 14 anos. Puede ser
dificil establecer si la lesidn es conse-
cuencia del tratamiento o de la evolu-
cion del carcinoma; en todos los casos
hemos recurrido a la biopsia para corro-
borarlo.

B) Topografia. Segin su localiza-
cion, las fistulas vésico-vaginales se dis-
tribuyen como se detalla en cuadro que
sigue, en que también se consigna la
etiologia:
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TABLA 2

TOPOGRAFIA DE LAS FISTULAS VESICO - VAGINALES

Tocoge- Quirir- Carcino- Actinoge-
Topografia néticas gicas matosas néticas Total
Fistulas vésico-vaginales . . 20 211 13 4 58
Fistulas vésico-uretro-vaginales 12 3 — 1 16
Fistulas vésico-cérvico-vaginales .. — — 3 — 3
Fistulas vésico-recto-vaginales .. — 2 3 1 6
Fistulas uretro-recto-vaginales 3 — — 1 4
Fistulas abdémino-vaginales .. .. — 1 — — 1
Fistulas vésico-abdomino-recto va-
INAles «: wa ww s se ww sz — - — 1 1
Fistulas vésico-uterinas .. .. .. 1 — — — 1
TOTALES .. 36 277 19 8 90
C) Edad. La mayor frecuencia se Tocogenéticas . . 34,6 afos
comprueba entre la 39 y 5¢ década de Quirdrgicas 45,5 afios
la vida, como se observa a continuacion: . -
Carcinomatosas 45,0 anos
Actinogenéticas 48,2 anos
Casos
menos de 20 afios .. .. .. .. 2 D) Tratamientos y resultados: De
~ las 90 fistulas, hubo 40 que no fueron
de 21 a 30 anos .. .. .. .. 17 operadas: 18 carcinomatosas, 10 qui-
de 31 a 40 afos .. .. .. .. 25 ruargicas, 7 tocogenéticas y 5 actinoge-
néticas.
de 41 a 50 anos .. .. .. .. 28 . )
Fueron intervenidas, por lo tanto,
de 51 a 60 afos .. .. .. .. 13 solamente 50 enfermas, practicindose
mias de 60 afios 5 un total de 61 operaciones, ya que hubo

7 que fueron operadas mas de una vez;
21 habian sido ya operadas con anterio-
ridad, una o mas veces (hasta 7 veces

La paciente més joven tenia 17 anos,
en un caso).

y la de mayor edad, 74. La edad media

fue de 41,3 anos. El estudio de la edad
media en los distintos grupos etiopatogé-
nicos, dio los siguientes datos:

La via vaginal fue seguida en 30 en-
fermas, con un total de 38 operaciones,
como se especifica en la tabla siguiente:
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TABLA 3

TECNICAS POR VIA VAGINAL

TECNICAS

Desdoblamiento

Mackenrodt . .

Avivamiento . .

Futh .. 2 B

Harris Noble . . B B

Colpocleisis parcial de Latzko . .
TOTALES ..

~No enf. N¢ oper. Enf. curadas
21 25 14
3 4 1
2 2 2
2 2 2
3 3 |
2 2 2
33 38 22

En el cuadro figuran 33 enfermas,
porque en 3 se siguid mas de un proce-
dimiento.

La via abdominal se siguié en 14 en-
fermas (tabla 4).

En 8 enfermas se emplearon métodos
que sacrifican la integridad anatomica
(tabla 5).

TABLA 4

TECNICAS POR VIA ABDOMINAL

TECNICAS Ne¢ enf. Ne oper. Enf. curadas
Trendelenburg B 10* T 78
Dittel-Forque .. .. .. .. 2 2 1
Extraccion de “oblito” . . Py 1 1 —
Hister. subt. y cierre de fistula . . 1 1 1

TOTALES .. 14 14 10
* En dos casos se completdé por via vaginal.
TABLA 5

TECNICAS CON SACRIFICIO DE INTEGRIDAD ANATOMICA

TECNICAS

Urétero-sigmoidostomia . .

Urétero-sigmoidostomia en recto-sigma

aislado . .
Cleisis . .

TOTALES ..

N¢ enf. N¢ oper. Enf. curadas
4 4 3
| 1 |
3 4
9 5
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La proporcién de operaciones exitosas realizadas es la siguiente (tabia 6):

TABLA 6

PROPORCION DE EXITOS QUIRURGICOS

TECNICAS
Via vagina
Via abdominal ..
Con sacrificio anatémico

TOTALES ..

Ne¢ oper. Enf. curadas )

38 3 57.8
14 20 71,4
9 D 55,5
61 37 60,6

Los resultados definitivos obtenidos,
es decir, el namero de enfermas cura-
das sobre 50 operadas con distintas téc-
nicas y por diferentes vias (en total
61 operaciones), fue de 37, o sea, el
74% .

II. Fistulas wurétero-vaginales

En numero de 43, representan el
31,6% de las fistulas uro-genitales por
nosotros observadas.

A) Etiopatogenia. Son excepciona-
les aquellas que no son de origen ope-
ratorio; nuestra estadistica presenta un
solo caso de origen obstétrico, en una
primipara de 30 anos en que se aplico
férceps después de un trabajo de parto
de 56 horas.

Las otras 42 fueron de origen quirtr-
gico, y de ellas 37 se produjeron en el
Servicio. Las operaciones causantes de
las mismas fueron:

De esas fistulas, 5 fueron inmediatas,
es decir, por lesion directa, y 37 tardias,
0 sea por necrosis, apareciendo entre
los 8 dias y 3 meses de la operacion,
con mas frecuencia entre los 15 y 21
dias.

Como puede apreciarse, la operacion
de Wertheim es una de las causantes
principales de las fistulas quirtrgicas;
la linfadenectomia pelviana agregada ha
contribuido al aumento de su produc-
cién. De las operaciones de Wertheim,
31 fueron realizadas en el Servicio, 11
sin linfadenectomia y 20 con ella; en
3 casos se trataba de carcinomas pre-
viamente irradiados. Su distribucion, se-
gun los afios en que se produjeron es:

Operaciéon de Wertheim
Anexohisterectomia total
Anexohisterectomia subtotal
Histerectomia vaginal
Anexectomia . .

(sin linfadenectomia 14)
34 (con linfadenectomia 20)
5

1
1
1
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1931 1940 1942 1944 1945 1947 19481950 1951 1952 1953 1955 1956 1957

1 1 1 2 2 11

1 1 2 2 1 6 1

1958 1959 1960 1961

1 3

3 1

De ellas 27 fueron tardias y sélo 4
inmediatas.

Las 6 operaciones restantes realizadas
en el Servicio, que originaron una fistu-
la urétero-vaginal, fueron: 4 anexohis-
terectomias totales por miomas y/o en-
dometrosis, 1 anexohisterectomia sub-
total por blastoma intraligamentoso de-
recho y endometrosis de ovario izquier-
do y 1 histerectomia vaginal por mioma.

B) Lado afectado. Como en estadis-
ticas de muchos otros autores, en la
nuestra predomina la localizacion iz-
quierda, que observamos en 22 casos,
mientras que era derecha en 15; en las
restantes era bilateral.

C) Edad. La mayor frecuencia se
encuentra entre los 31 y 50 anos
(72,0% del total); su distribucion en
decenios fue la siguiente:

menos de 20 anos .. .. .. .. 0
de 21 a 30 afios .. .. .. .. 6
de 31 a 40 afios .. .. .. .. 15
de 41 a 50 afios .. .. .. .. 16
de 51 a 60 afos .. .. .. .. 5
mas de 60 anos .. .. .. .. |

La paciente mds joven tenia 22 afios
y la de mayor edad, 63; la edad media
era de 41,0 anos.

D) Tratamientos y resultados. De
las 43 pacientes, hubo 10 que por di-

versas razones no recibieron tratamien-
to. De las 33 restantes, en 11 se produjo
la curacién espontdnea en un lapso que
varié entre 1 y 12 meses, comproban-
dose que en 7 de ellas se hizo en base
a la anulacién funcional del rifién co-
rrespondiente; de '»s 4 restantes, en 3
no se exploré la capacidad del rifidn
interesado, y s6lo en 1 pudo apreciarse
la curacién espontanea real del proceso,
que se realizé a los 6 meses, con perfec-
to funcionamiento renal.

En los 22 casos restantes, los trata-
mientos realizados fueron los siguientes
(tabla 7):

TABLA 7

TRATAMIENTO DE LAS FISTULAS
URETERO - VAGINALES

TRATAMIENTOS N¢ enf. Curacion

Radioterapia sobre rinén 2
Catéter a permanencia . 3
Ligadura de uréter . . 1
Nefrectomia .. 4
Urétero-cistoneostomia . 15
TOTALES . . . 25 20

El nimero de enfermas que se con-
signa en el cuadro es superior, porque
algunas de ellas sufrieron mas de un
tratamiento.
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El tratamiento de eleccién lo consti-
tuye la U.C.N., que a partir de 1956
la realizamos sistematicamente; se ha
hecho 16 veces (en 15 enfermas por-
que en una era bilateral), entre 12 dias
y 14 afios después de aparecer la fistula,
habiéndose obtenido la curacién en to-
das. En 2 casos hubo de recurrirse a la
técnica de Boari para poder hacerla
correctamente.

En sintesis, excluyendo los 10 casos
sin tratamiento y cuya evolucién no fue
seguida, de las 33 enfermas restantes,
31 (93,9% ) curaron de su fistula.

111.  Fistulas uretro-vaginales

Son las menos frecuentes: 3 en 136
(2,2%) y se justifica puesto que las
enfermas no consultan por pérdida de
orina, dado que ésta no existe, notando
solamente que se mojan y hay desvia-
cién del chorro en el momento de la
miccién. Los 3 casos consultaron por-
que habia simultaneamente una inconti-
nencia por insuficiencia esfinteriana.
Dos eran quirtrgicas (una consecutiva
a histerectomia vaginal por miohiper-
plasia difusa en mujer de 44 afios, y la
otra a la reseccién de un diverticulo de
la uretra en paciente de 46 afos); am-
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bas fueron tardias, a los 33 y 15 dias de
la operacién respectivamente. La restan-
te era tocogenética, en primipara de
27 afios, en que hubo que hacer férceps
(feto muerto) y que fue de aparicién
inmediata y del tipo vésico-uretro-vagi-
nal, persistiendo después de corregida
por via vaginal una fistula uretro-vagi-
nal. En dos de ellas se hizo desdobla-
miento, una con talla hipogastrica y la
otra vaginal, curando la primera, no asi

‘la segunda. En la restante se hizo la

técnica de Futh, agregando puntos de
Kelly para corregir la incontinencia, con
éxito. Es decir, que de 3 casos, se obtu-
vieron 2 curaciones (66,6% ).

Resumen y Conclusiones. Se presenta
la estadistica de fistulas urogenitales
observadas en la 12 Catedra de Gineco-
logia de Buenos Aires entre 1928 vy
1961, analizando la etiopatogenia, loca-
lizacién, edad y tratamientos efectuados.
Sobre 75 enfermas que fueron operadas
se consiguid la curacién en 59, es decir,
el 78,6% . La experiencia recogida con-
firma una vez mas el concepto de que
el tratamiento de estas lesiones constitu-
ye un dificil problema y que para resol-
verlo el ginecélogo debe poseer instru-
mental adecuado, habilidad técnica y
una gran practica para elegir el método
y la via mdas apropiada.





