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FISTULA VESICO-UTERINA
(A proposito de dos casos)

Por los Dres. H. A. LEVATI, L. A. RUFINO y P. MIR

Las fistulas vésico-uterinas constituyen lesiones excepcionales. De todas
las fistulas urinarias, corresponden a este tipo, un porcentaje menor del 1 %.

Por el contrario, los casos comunicados en el siglo pasado son numero-
sos, ya Neugebauer en 1889, publica un resumen de 165 casos y Sarabezolles
en 1901, agrega a aquéllos, 36 casos mas.

Las comunicaciones en lo que va del siglo, apenas exceden el medio cen-
tenar. Desde 1923 a 1949, sélo se publicaron 15 casos segtin Burkland (2).
Desde 1953 a 1963, en la literatura inglesa, se agregan 4 casos, segun
Herrman, Tarr y Stier (7). ‘:

En nuestro pais, publicaron casos, el Dr. Llanos de Colombia en 1965;
los Dres. Saenz, Salinas e Irazi (13), con motivo de las 1V Jornadas Rio-
platenses en 1967; Mackintosh, Aza Archetti y Ruiz (9) en 1970 y los Dres.
Moisés y Parada Parejas (10) en 1971.

La etiologia mas frecuente, es la de ser consecutivas a una lesién vesical
por una cesarea. Pueden también originarse, por la compresién prolongada
de la pared vesical por la cabeza del feto, apoyada contra lal sinfisis pubiana,
que produce desvitalizacion y necrosis de los tejidos; por otros procedimien-
tos obstétricos (ej. forceps); por intervenciones ginecoldgicas o urolégicas;
mas dificilmente por lesiones neoplasicas o inflamatorias originadas en vejiga
o dtero; como secuela de aplicaciones de radium o raramente por lesiones
bacilares.

La lesion vesical, por légica, se abre generalmente en la pared posterior
y la uterina en la pared anterior, ambas cerca de la linea media.

La mayor parte de los casos, acaecen en multiparas o en mujeres de
pelvis estrecha, por cuyo motivo las sequndas, son sometidas a cesarea,

La sintomatologia que lleva al diagnéstico, se caracteriza por:

1) Hematurias ciclicas (reglas vesicales), también llamadas menurias

por Youssef (15);

2) y/o por pérdida de orina (que exige tratamiento activo).

Muchas veces, la pérdida de orina no se manifiesta, por el hecho que el
cuello uterino, puede ejercer una especie de accion valvular por hipotonia
(Laffont y Ezes) o simplemente, porque la fistula ejerce menor resistencia
que el canal cervical {Musset y Mazinzorbe) (11) y asi la orina sale soélo
cuando la vejiga se llena, pasa a cavidad uterina y vence la resistencia del
cuello, o por el contrario, sale toda la orina y la menstruaciéon por el meato
uretral dnicamente.

El diagnéstico de fistula vésico-uterina, se hace valorando:

a) La historia que refiere la enferma, sobre todo, los antecedentes qui~
riirgicos;

b) T.a pérdida de orina;

c¢) La aparicion de hematurias ciclicas;

d) El examen ginecolégico: en éste, la aparicién por el orificio cervical
de un colorante como el azul de metileno o el mercuro-cromo es de-
finitivo como evidencia de una comunicacién entre ambos érganos; lo
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mismo si por cateterismo del oriticio tistuloso vesical, apareciera el
catéter por el cuello uterino;

e) El estudio cistoscopico;

f) La cistografia;

g) La histerografia.

La posicién de la enferma en plegaria mahometana, facilita la salida del
colorante por el cuello uterino segin Burkland (2), y asi lo demuestra en
un caso por él publicado.

La tendencia de la fistula vésico-uterina, es la de cerrarse espontanea-
mente por granulacién y cicatrizacién. Sims (14), Brodhead y otros, han
comunicado cierres espontaneos; nuestro sequndo caso también lo fue.

Cuando no es asi, se impone el tratamiento quirargico, que puede ha-
cerse por via transvesical o transperitoneal.

Por ser una fistula alta, la dltima via es la mejor y permitira la separa-
ci6én de los dos érganos, que se cierran aisladamente (ver caso N° 1).

El tratamiento es excepcionalmente radical (es decir con histerectomia),
si la mujer se acerca a la cincuentena o si existen lesiones ginecologicas
asociadas.

En escasas oportunidades, se efectud el cierre del cuello uterino y se con-
virtié la vejiga y la cavidad uterina en un receptaculo comin: si la paciente
menstria, lo hara por la uretra.

Se han comunicado éxitos en la curacién de estas fistulas, con el pasaje
de un electrodo por la fistula y clectrocoagulando el trayecto (Gottlieb) (6).

Gann (5), curé otra paciente, insertando radium en la cavidad uterina.

Caso N I: (H. CL N* 46.055).

H. C. de 45 afios, que presenta como antecedente, una cesarea hace 16 afos, sin incon-
venientes. El 30 de abril de 1970, con una amenorrea de 60 dias, consulta a un facultativo,
quien tras un examen ginecolégico, encuentra un udtero agrandado y con las pruebas de
embarazo negativas, decide entonces una intervencién quirtrgica, con diagnoéstico presun-
tivo de mioma uterino, encontrando en el acto quirdargico, que la enferma presenta un em-
barazo de 3 meses aproximadamente. Continda con su gestacion, y estando a término se la
interna de urgencia, el 11 de septiembre del mismo afio, con diagnéstico de desgarro uterino.

En el acto quirtrgico se encuentra, que dicho desgarro, también involucra a la vejiga.
Se realiza la cesarea, y se suturan ambos 6rganos por separado, se deja coloccada sonda
permanente en vejiga, dandosele el alta a los 30 dias aproximadamente.

Con posterioridad, o sea en diciembre, se presenta en nuestro Servicio, manifestando
pérdidas de crina por vagina, principalmente en decubito dorsal.

Se piden los examenes radiograficos, no encontrandose ninguna anormalidad en el
urcgrama excretor; la cistografia, da un buen lleno vesical con paredes lisas. Se intenta hacer
una cistoscopia, pero no se puede conseguir un buen lleno vesical, al perderse el liquido por
vagina, pcr lo que imposibilita una buena observacién. Se le inyecta azul de metileno en
vejiga, viéndose fluir el liquido por el crificio del cuello uterino a los pocos segundos.

Se le colcca sonda permanente durante 90 dias, pensando en la posibilidad del cierre
espontaneo de la fistula, pero ésto no se consigue, ya que al retirar la sonda, comienza nue-
vamente con su incontinencia, agregandose en los dos ultimos meses menuria..

Se insiste en el estudio radiografico, encontrando, tanto en el urograma como en la
cistografia a replecién, una imagen por encima de cupula y hacia la derecha, lo gue in-
terpretamos que se trata de cavidad uterina (Fig. 1, 2 y 3}. Con posterioridad, se hace
una histerografia, no cbteniéndose un buen lleno uterino, sino por el contrario, se llena la
vejiga con facilidad (Figs. 4, 5 y 6).

Habiendo transcurrido ya 10 meses desde su cesarea, y sin resultado en el tratamiento
conservador, y pensando que habia transcurrido un tiempo prudencial, se decide realizar el
tratamiento quirurgico.

Parte quirurgico:

(28 de agosto de 1971). Cirujano: Dr. L. A. Rulino; Aytes, Dres. P. Mir y J. Proko-
pic Anest. Gral.

Se realiza una incisiéon mediana infraumbilical, resecando la cicatriz anterior, se liberan
los plancs, se abre peritoneo, rechazdndose las ansas intestinales en direccion cefalica. Se
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Figura 1: Cistografia (Frente).

Figura 2: Cistografia (Oblicua).

Figura 3. Cisfografia (frente). (Luego del esfuerzo miccional.)
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visualiza ttero de tamafio y forma normales, el que se tracciona con un histerolabo, palpan-
dose sobre su cara anterior, un cordén duro que se adhiere a pared posterior de vejiga.
Se procede a desperitonizar la cara anterior de ttero hasta la fistula, abriendo a la misma.

Del lado uterino, la fistula es amplia ,ocupando la cara anterior del cuerpo y parte
superior del cuello. Se incinde vejiga, desde la cupula hasta la fistula. Esta se halla ubicada
a unos 2 centimetros de la barra interuretérica y sobre la linea media. Se reseca el tejido es-
cleroso, se separan ampliamente la vejiga del dtero, y se cierran los orificios fistulosos por
separado, con catgut créomico N? 0. Se deja colocada sonda Pezzer por uretra a perma-
nencia, y sutura de la pared vesical en dos planos.

Se retira la sonda a los 15 dias, no habiendo tenido nuevas pérdidas de orina hasta
la fecha, siendo digno de mencién, que la enferma ha regularizado sus menstruaciones.

Su estudio posterior nos evidencia, orinas limpidas, con cultivos negativos, cosa que
no pudimos obtener, en ningin momento antes de su tratamiento quirdrgico, a pesar de un
intenso y continuado tratamiento con antibidticos. En cuanto al estudio radiclégico posterior,
es éste totalmente normal.

En la cistoscopia, se observa un buen lleno vesical, con mucosa sana. Se le realizé la
prueba del azul de metileno, siendo negativa.

Es de notar, que el dltimo control que se realizo, data del 24 de enero de 1972, siendo
excelente.

Figura 4: Histerografia (Frente). (Con poca
sustancia de contraste.)

Caso N° 2: (En colaboracién con el Dr. C. Garay). (H. Cl. N* 212.533).

M. T. de 32 afios de edad, primipara, a la que se le realiza cesarea, por desprcporcion
pélvicocefalica, el dia 25 de diciembre de 1971, produciéndose en la misma, una les'én ve-
sical, que se sutura en el mismo acto quirurgico.

Aproximadamente a los 35 dias, al retirarsele la sonda vesical, y por presentar pérdida
de orina, pide consulta con el Servicio de Urologia.

En la cistoscopia, se visualiza con gran dificultad, por la poca distensién vesical que se
consique, un orificio en cara posterior de vejiga y por encima de ambos meatos, casi en
la linea media. Se le realiza la prueba del azul de metileno, que es positiva; wviéndose la
salida del liquido con colorante, por el orificio del cuello uterino.

Se le piden los estudios radiograficos, pero éstos los realiza la enferma, en forma
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parcial, haciendo sélo el urograma excretor y la cistografia, no visualizandose mayores anor-
malidades.

Se le deja colocada sonda permanente, aconsejandosele reposo, antibiéticos y controles
periddicos, haciendo éstos en forma muy aislada. Concurre a los 3 meses aproximadamente,
con retencién completa de orina, orinando por rebasamiento entre uretra y sonda.

Retirada la sonda. que se encontraba tapada por sarro, se le coloca una nueva du-
rante unos 20 dias mas, en forma precautoria, al cabo de la cual, se le retira la sonda en
forma definitiva, o sea el 24 de mayo de 1972.

Al realizarse la cistoscopia, se obtiene un buen lleno vesical, y no se observa el orificio
fistuloso, que habiamos observado en la anterior. La prueba del azul de metileno, resulté
negativa.

Controles posteriores, fueron satisfactorios, el ultimo, realizado el 2 de agosto ppdo.,
no habiendo presentado nuevas pérdidas de orina, cultivos negativos y ha regularizado sus
menstruaciones.

Ambos casos fueron vistos y tratados, en el Servicio de Urologia del Centro Gallego
de Buenos Aires, Jefe Dr. R. Goyena.

Figura 5: Histerografia (Frente). {Con mayor sustancia
de contraste.)

Figura 6: Hisferografia (QOblicua).
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CONSIDERACIONES:

Presentamos 2 casos de fistula vésico-uterina, que por su poca frccuen-
cia, creemos de interés publicar.

Por la posibilidad de su curacion espontanea, aconsejamos:

1) Colocacién de sonda vesical permanente, por lo menos durante 90
dias (3 meses).

2) Intervencién quirirgica, si fracasé el tratamiento anterior, y de hacer
ésta, realizarla de preferencia, por via transperitoneal, por el amplio campo
que ofrece para las maniobras quirdrgicas.

CONSIDERATIONS

We present two cases of utero-vesical fistula, which we think of in-
terest to be issued because of its oddity.

For the possibilities of spontaneous cure it is, suggested:

1) To put a permanent vesical sound ninety days at least.

2) If the above mentioned treatment fails chirugical treatment is indi-
cated. It is preferred the transperitoneal access because of the facilitics of
its operating technics.

DISCUSION

Dr. Santucho. — Quisiera preguntarle a los comunicantes si no comprobaron el sindrome
de Youssef completo de amenorrea, menuria e incontinencia de orina.

Dr. Rufino. — En el primero si; en el segundo, tenia aparente amenorrea pero no compro-
bamos la existencia de menuria.

Lr. Santucho. — En el Hospital de San Miguel tuvimos dos casos que fueron publicados el
afic pasado en la Sociedad de Obstetricia y Ginecologia de la provincia de Buenos Aires.

En esos 2 casos, hicimos constar la ausencia del sindrome ya que en ninguno de los dos
existin amenorrea,

En lugar de llenarse el ttero con el liquido de contraste se ilena la vejiga. Esos dos
casos obedecian a una cesarea. Se presentaron como fistula vésico-uterina postcesarea,

Sr. Presidente (Dr. Mackintosch). -— Quiero sefialar a los comunicantes qgue estoy de
acuerdo con el tipo de abordaje de estas fistulas vésico-uterinas, por todas las razones
que los comunicantes han explicado: mayor facilidad de abordaje y separacién de los
drganos.
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