NIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
ACULTAD DE CIENCIAS MEDICAS

ISTULAS GENITO URINARIAS

Revision de 49 casos en las salas de Ginecologia del
ospital General “San Juan de Dios”)

AILDRED LISETTE LLERENA GALVEZ

suatemala Mayo de 1977



[11.

PLAN DE TESIS

INTRODUCCION

PRINCIPIOS GENERALES

Fa

g
he
i

j.

Datos Generales

Embriologia y Anatomia del Aparato Genito
=Urinario.

Definicién

Clasificacién

Etiologfa y Patogenia
Localizacién Anatbmica

Hallazgos Clinicos

Sintomas y Signos
Métodos Auxiliares Diagndsticos
Diagnéstico: Diferencial
Prevenciocnes

Tratamiento

Inmediato
Mediato

Frecuencia, Pronéstico y Complicaciones

MATERIAL Y METODOS



N.

Ve

vi.

VvII.

RESUL TADOS
CONCL US IONES
RECOMENDACIONES Y COMENTARIOS

BISLIOGRAFIA

INTRODUCCION

Es nuestro deseo al efectuar el presente traba-—
jo hacer una serie de andlisis consideraciones y obser
vaciones gue tienen como principal meta dejar constan_
cia de una entidad clinica que es de gran importancia.

‘Siendo un problema de una gama muy amplia

de situaciones queremos enfocar el mismo para que =

sea una de las bases gque permitan conocer més exten -
samente nuestra problemética y sobre todo la situacidn
familiar, social y psiquica de las pacientes.

Esto porque la situacién deja de ser una rela—
cidn estrictamente entre el médico y la paciente como
ocurre en la mayor parte de las enfermedades que ve~
mos y tratamos, sino que se convierte enuna  afec —
cidn gue rebasa esos 1imites y se convierte en un ver
dadero problema social. Existe generalmente un esta
do emocional que convierte a la paciente en la mayoria
de los casos como un ser aislado, oculto de sus seme
jantes, que le impide una relacién normal con el me=
dio ya que este generaimente la rechaza o sefiala. Es
por esta razbn que hemos determinado que este grupo
de pacientes debe ser cuidadosamente analizado y tra
tado para devolverlo al medio de vida que lo rodea co—
mo una "persona normal’.,

De acuerdo a la experiencia vivida esto Gltimo
no ocurre en la totalidad de los casos y es aqui donde




desearnos poner érfasis también.

ZQué ocurre con las pacientes con este tipo
de patologfa? es la pregunta que nos viene a la mente.
_a respuesta puede ser muy amplia pero preferimos —
resumirla en lo siguiente.

Este tipo de pacientes en la mayorfa de los -
casos no son cuidadosame nte estudiadas, no se  em-
plean todos los métodos existentes, no se agotan los
recursos; generalmente nos contentamos (de acuerdo
a lo revisado en este trabajo), a hacer un diagnéstico =
de la manera més simple; que ocurre entonces, el tra
tarmiento no es del todo efectivo en muchos casos y la
paciente continfa su vida "anormal’.

Queremos nosotros inducir entontes en la
mente del médico que se ocupa de estos problemas gue
se oriente a un camino mucho méas adecuado que cree—
mos nosotros repercutiréd en el éxito de la empresa vy
por lo tanto en el bienestar de nuestras pacientes y su
incorporacién a la sociedad.

Queremos también como parte de nuestra i-
dea continuar el trabajo iniciado por otros médicos gua
temaltecos y al efectuar un andlisis comparatico en
nuestros casos, tratar de crear una visidn més amplia
y clara del problema actual y mejorar nuestra conduc-
ta.

ii

'En 1663 Vvan Roonhuyse ( Amsterdan ) propone el

PRINCIPIOS GENERALES

HIS TORIA:

|_as fistulas vesicales existen cormo problemas
de la humanidad desde épocas antiguas no descritas.

Con el hallazgo arquoldgico efectuado en 13935
al encontrar una momia en el Cairo, tenemos el caso
méAs antiguo conocido de fistula., Esta momia eraHen
henit, mujer de la corte de Mentuhotep ( 2050 afios an—
tes de Chisto, Ongeava dinastfa ), tenfa una gran fistu
la vesical con desgarro perineal total secundario a un
parto. ( Kaser ),

El primer documento conocido es de origen hin
di de Veda y Upaveda entre los afios 800-600 A.C.

E£n Europa la primera referencia data de 1597 .
pri-—
mer tratamiento para las fistulas: debridan los tejidos
v los suturan; en base a esto Fatio publicd sobre 2 ope
raciones con éxito; se colocd a las pacientes en litoto =
mia 4/.

Anteriormente en 1887, Volter propuso la son=
da permanente ( Kaser ). En 1834, Gosset empled
suturas de plata eficaces para evitar la infeccidén., En
1852, Marion Alabama populariza la técnica y obtiene
exito en 312 pacientes.
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Sims es considerado el precursor de losope
radores de fistulas, su trabajo clasico fue publicado en
1852, Emmet ( 1880 ) sin embargo indica que sus mé
todos no eran nuevos e incluso un espéculo similar al
de Sims fué descrito por Von Metzlen ( 1846 ).

En 1889, Trendelenburg introduce la técnica
suprap(blica transvesical y Von Dittel operaba por via
transperitoneal y dejaba la fistula al descubierto al se
parar la vejiga del Utero.

La reparacidén vaginal fué perfeccionada al
aprender a separar la vagina y la vejiga y suturarlas -
por separado ( Collis 1857 Mackenrodt 1894 ).

Las Fistulas ureterales tienen una
corta que se remonta en realidad a la época de inicio
de la histerectomfa ( Fin del siglo pasado ). Anterior
mente sblo se presentaba a continuacién de grandes fis

tulas vesicales obstétricas o como parte de estadic fi—

nal del carcinoma uterino ( Waser ).

En Guatemala en 1954, fue el Dr. Francisco
Bauer Paiz quien efectud el primer trabajo sobre fistu
las genitourinarias. En el afio de 1957 el Dr. Guiller
mo Vésquez Blanco, efectud un estudio como tesis pa
ra optar al grado de Médico y Cirujano cuyo titulo es
( Consideraciones sobre fistulas Vesico~Vaginales ).

En 1966 el Dr. Bienvenido Lbépez Pérez ha-
ce su tesis titulada "Fistulas Genitales” el cual es un
amplio trabajo sobre dicho tema con una revisibénde 10

Historia ..

afios ( hasta 1966 ) en relacidn a los casos encontrados
en el Hospital General "San Juan de Dios" efectuada so .-
bre 79 casos,

- EMBRIOLOGIA

Cromética Sexual

Barr y Bertram descubrieron una técnica senci
lla para reconocer el dimorfismo sexual en nicleos en
interfases.

La huella del sexo la podemos encontrar en la

crématina sexual que es caracteristica para la hembra

humana. .

Atctualmente se sabe que la crométinasexual es |
uno de los dos cromosomas porque se ha hecho visi — |
ble en la interfase, ademis se cree que es genética '
mente inactiva.

Cromosomas Sexuales:

Tjio y Levan utilizan una técnica de cultivo de_
tenido encontraron que los cromosomas son 46 ( 1956),:
en la especie humana.,
Desarrollo del Ovario:

Etapa Indiferenciada: a las 4 semanas que mi-

den 5 mm., de largo pueden identificarse lasprimeras
estructuras gonadales, esta etapa dura hasta la

sexta




o séptima semana, cuando ya mide los 15 mm., enes
ta etapa se inicia la diferenciacién testicular.

Las células embrionarias parecen tener ori
gen extragonadal, Mc Kay pudo observar la migracidn
de estas células, primero van de ia pared endodérmi -
ca del instestino primitivo al sitio gonadal, ésto es por
la actividad fosfatasa alcalina.

Al examinarse un embridn de 5 semanas en
cohtramos:

1. Epitelio germinativo, nhombre erroneo, pues
no tiene la capacidad de producir células ger
minativas.

2. Tejido conectivo la)o embrionario subyacente

3. Condensaciones celulares situadas en &ngulo

recto con epitelio celdmico en el mesénguina
soh los cordones medulares.

4., Células embrionarias que vienen del exterior
y se acumulan debajo del epitelio germinati-
VO,

Diferenciacidn del Testiculo.

Segln Gillman, a las 6-7 semanas, midien-
do 14-18 m., puede reconocer el téesticulo. Los cor-
dones medulares se transforman en los tlbulos semlm
Feros del testiculo logrando la prominencia. En esta

.

misma etapa degenera la cotea, desaparecen las célu
las embrionarias de la misma, las células del epitelio
méis externo se aplanan, y se desarrolla;. una capa de
tejido conectivo entre los cordones del sexo y el epite
lio de revestimiento, a las ocho semanas es un testmu
lo tipico.

A las diez semanas, se inician las células in—
tersticiales, los primeros signos de especializacidn ,
mide 31 mm. A las 11 semanas, midiendo 50 mm.,
las células intersticiales aumentan y los tdbulos modu
lares o thbulos seminisferos estdn separados por gran
des &reas de células Hipertrofiadas con abundante cito
plasma. Este aumento continlia hasta los 5-6 meses -~
lunares cuando mide 1-19 cm.

Diferenciacion del Ovario:

El ovario joven a diferencia del testiculo puede
permanecer largo tiempo indiferenciado, El desarro
llo ovarico se inicia por el aumento de tamafio de la -
corteza B expensas de la médula. E1 epitelio germina
tivo se engruesa y se hace prominente. .Se pueden ob
servar grumos masivos de células sexuales y los cor-
dones del sexo corticales empujan hacia la gbnada.
Los cordones corticales parecen contener o producir
determinadas células sométicas, que posteriormente -
se hacen células granulosas. Los primeros folfculos
constitufdos por owocitos rodeados de capas identifica-
bles de células de las granulosas aparecen primero en
la parte central del ovaric a los 5 meses lunares cuan
do mide 15 mm. Durante la diferenciaciény desarro-
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1lo cortical los cordones medulares gradualmente se
hacen més pequefios y se amontonan en pOSicién central.

Segln Forbes, en los ovarios se encuentran
tGbulos medulares en el hilio del ovario, las cuales
contienen células embrionarias hasta los 8 meses luna
res cuando el feto mide 40 cm. © MM.

Las células embrionarias primitivas tienen—
origen extragonadal y emigran hacia la gbnada indife -
penciada, cuando llegan a ella se llaman oogonias Ga .
semana ), con frecuencia tiene divisién mitdticay su
nGrmero méximo es de 2.6 millones al 5to. mes lunar.

L_a oogonia se hace oocito cuando entra en la
primera divisién, metbtica. E1 primero oocito se i~
dentifica a la octava semana y el nlimero es de 4.2 mi
llones a los B meses lunares.

. Al nacer no se encuentran oogonias y los 09
citos han disminuido a 2 millones, al 7%. mes del naci
miento no quedan méds que 400,000. E1 oocito prima-
rio persiste en una especie de hibernacidn en la profa
se de la primera divisién meiotica durante muchos a-
Ros. La primera divisién meiotica termina con la ma
duracidn folicular preoculatoria y la oculacidn. La
segunda divisién meiotica ocurre después de la owula—
cibdn y termina si penetra el espermatozoide.

Desarrollo de los Genitales Internos y Exter
Nnos:

A las 6-7 semanas, midiendo 14-16 mm., el
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feto ya se reconocen las primeras estructuras de los
genitales internos.

El conducto urinario mesonéfrico o conducto de
Wolff, se abre por su extremo posterior en el senouto
genital, una parte especializada de la cloaca que se for
ma cuando el tabique urorrectal divide 1a cloaca enrec
to y seno urogenital. Al mismo tiempo se desarrollan
adelante y afuera del mesonefros un sefundo par de con
ductos, los conductos de Muiller, En su proporcidn -
craneal aparecen como un tinel del epitelio celdémico ;
después de éste ( tunel ) dard lugar al ostium de la =
trompa de falopio. EIl extremo ciege de este thnel pro
lifera posteriormente y empuja un corddn de células a
un lado del conducto de Wolff., IL_os conductos de Mu-
ller alcanzan el seno urogenital como a los 32 mm. Yy
10 semanas de gestacién. En esta etapa estd el feto
provisto de las estructuras de Muller y de Wolff, se=
sualmente indiferenciado y es bi—sexual con respecto a
los conductos godanales. Cerca de la cloaca log dos
pliegues urogenitales se funden en el corddn genital.
Aqufi los conductos de Muller, se encuentran en posi—
cién lateral en el 4rea cefilica, son internos con  res
pecto de los conductos mesonéfricos y se colovan a ca
da lado en la linea media, en donde se funden y termi
nhan en el tubérculo de Muller, éste es una protuberan—
cia central dentro de la pared dorsal del seno urogeni—
tal, la cual no tiene abertura.

Los conductos de Wolff incolucionan por la fal
ta de androgenos pero pueden encontrarse como tObu—
los pequefios cerca de los ovarios y se ilaman opobfo—




ros. Los conductos de Muller persisten y se diferen
cian en trompas vy (tero. Las trompas derivan de las
proporciones de los conductos de Muller que quedan -~
sin funcionar, vy el Gtero proviene de la porcién caudal
fusionada.

Diferenciacién de la vagina:

Cuando los extrermos posteriores de los con
ductos de Muller alcanzan el seno urogenital,entran en
contacto con el epitelio del seno al nivel donde los comn-
ductos de Wolff se abren en el seno, Este punto de
contacto con la pared dorsal del seno es el tubérculo -
de Miller., Cuando los conductos de Muller se han fu
sionado en un canal genital y en el lugar de contacto -
termina contra el seno, éste es el corddn vaginal o pla
ca vaginal se alarga poco a poco y constituye la.vagina_.

Vilas y Meyer explican el desarrollo de la va
gina asf:

Los conductos de WOolff se abren hacia el se
no, el epitelio del seno urogenital se extienden progre-
sivamente alrededor de la parte posterior de los con -
ductos de Wolff y entre estos y los de Muller. Los ex
tremos de los conductos de Wolff en degeneracién es—
tdn enclavados en una masa de células que provienen -
del serno. Los conductos de Muller que tiene una luz
terminan contra el seno Lrogenital que se hace més pe
quefio a medida que continda el desarrollo, La placa
vaginal adquiere una luz, primero cerca de un extre-
mo del senc urogenital ( Sto., mes, 15 cm. ). Luego

cuando mide los 20 cm. aparecen los fondos de saco y
una luz continua a lo 1argo del conducto, ésto nos in—
dica que ha habido unidn entre el epzteho del senoc uro
genital y el de los conductos de Muller.

Diferenciacidn de los genitales externos:

A los 2 meses lunares, cuando el feto mide 50
mm., se inicia la diferenciacion especializada, la cual
consiste en que por genitales externos estdn constitui ~
dos por:

1) Tubérculo genital o falso

-

2) E1 surco uretral, limitado lateralmente por los

dos pliegues ueeétrdles.

3) Las hinchazones genitales ( hinchazdnes escroto

labiales ) que aparecen en cada lado del falso.

El seno uragenital se abre hacia el surco ure-
tral. La superficie baja del falso, estd compuesta por
una palaca uretral, proliferacién del epitelio del seno.

El surco uretral permanece abiento y se trans—-

forma en vulva, Los pliegues uretrales no se fusio-=
nan, sino que forman los labios menores. Las hincha
zones genitales, o hinchazones labiales se alargan y
Flanquean la base del clitoris. Los genitales externos
ya son de carécter femenino en un feto de tres meses —
lunares. 9/

Y
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Anatomia.

Los 6rganos del aparato genital Femenino los
podemos dividir en:

1. Organos Externos: wvulva y vagina

2. Organos Interros:
rios.

(tero, trompas y ova -

Vulva,

R-epr‘esenta la parte externa del aparato geni'
tat formada por: B

Labios mayores

Pubis o monte de Venus

Labios menores

Clftoris

Vestibulo

Meato urinario

Crificio vaginal

Himen

Gléndulas vulvovaginales o de Bartholin

Do ~Nombopn=

-,
.
i

Labios Mayores:

Son dos pliegues longitudinales, salientes, —
formados por tejido adiposo recubierto de piel de color
obscuro., Durante la pubertad se desarrollan, consti
tuyen uno de los caracteres sexuales secundarios, des
pués de la pubertad se extienden en direccién del per—-:i_

10

cién anteroposterior que ocupan los dos tercios

neo; en la parte posterior se observa una comisura sa
liente que es la horquilla, por delante de esta'y entre

el orificio vaginal hay una depresién llamada fosa navi

cular.,
2, Monte de Venus.

£s un acimulo de grasa situado por encima de
la sinfisis del pubis, en la parte inferior de la pared -
abdomila anterior cubierto de pelos.

3. Labios Menores.

Son dos pliegues hiperpigmentados, de direc—
ante—

riores de la distancia que separa el clitoris del peri-
neo.

En la parte anterior se subdivide,cubriendouna
hojilla el glande del clitoris, al que forma unacubierta
a modo de prepucio ( capuchdn del clitoris ) la otra pa
sa por debajo del glande para formar el frenillo de cli
toris.,

La piel que cubre los labios menores esta des
provista de folfculos pilosos pero es rica en glandulas

sebiceas. Se cree que los labios menores tienen es
tructura eréctil,

4, Clitoris.

Es un pequefio érgano eréctil, de forma cilindri

11



ca que corresponde al pene masculino, tieneun glande,
un cuerpo y dos rafces. El glande del ciftoris mide
6—8 mm., esté entre los dos pliegues en due sé bifur
can por delante los labios menores, cuya hojilla supe~
rior Forma el prepucio y la inferior al frenillo del cli
E1 cuerpo se extiende hacia arriba dividiéndose

que se insertan en los huesos pubianos.

toris.
>
en 2 raices,

E1l clitoris estéd formado por tejido eréctil en
el que abundan canales venosos grandes vy pequefios, ro
deados de gran cantidad de fibras musculares lisas.

5, Vestibulo.

Al separar los labios, se ve una excavacién

navicular, que es el vestibulo, aqui esté el orificio va
ginal y por delante de éste el meato urinario, en la mu
jer virgen el orificio vaginal se encuentra parcialmen—
te ocluido por el himen, membrana algo rigida forma-
da por el tejido conectivo firme y cubierta a ambos 1a
dos por un epitelio escamoso estratificado, tiene forma
anular o semilunar pero puede ser cribiforme.

. Meato Urinario.

Es un pequefio or*ificio externo de la uretra,
que tiene forma triangular o de hendidura. A los la-
dos del meato hay una fosa que tiene glédndutas ( glandu
las menores del vestibulo ).

Por debajo de la porcién externa del meato =

estén los orificios de los conductos yuxtauretrales ode

iz

Es

' ficio vaginal cerca de su parte media.

1o del Gtero.

Skene, gue siguen un trayecto tortuoso y parelelo a la
uretra, tienen tejido de transicién. La uretra femeni::
na estd revestida en su porcién proximal por epitelio -
estratificado de transicién, su porcibn distal estd cu-
bierta por epitelio escamoso estratificado, el cual se
extiende en el conducto en longitud variable pero exten
sa. Las gldndulas de Skene van a desembocar a la u
retra, en cuya vecindad forman un laberinto g‘tandular:_

que embrioldgicamente corresponden a la prbstatamas

culina.

T Glandulas Vulvovaginales o de Bartholin,

Estén dispuestas en 16bulos a cada lado del or:i
El conductor -
principal de la gldndula esté tapizado por un epitelio es
tratificado de transicidn que termina a corta distancia
del orificio,.

Los acinos estin tapizados por una capa de cé
lulas clbicas con nicleos basales. La funcién de la
gldndula consiste en secretar moco, para lubricar el
orificio y el conducto vaginal, especialmente durante el
coito,

B. Vagina.

Es un conducto musculomembranoso que une la
Tiene 9-10 cm., de longitud se diri-
El extremo superior forma
cue
El fornix posterior tiene gran interés -

vulva al (tero.

ge hacia arriba y atrés.
s *

el Fdrnix o Fondo de saco, en el cual se inserta et




quirdrgico pues constituye una via fécil de acceso a la
cavidad peritoneal.

En la mujer virgen la mucosa de la pared an
terior de la vagina presenta una serie de arrugar trans
versales y un pliegue central longitudinal, en las mul
tiparas el conducto vaginal esté distendido ya no hay
repliegues.

La mucosa vaginal es de color rosado obscu
ro, esta tapizada de epitelio escamoso estratificado en
el cual hay papilas subepiteliales del tejido fibroso sub
yacente. En una nifia pequefia el epitelio tiene 6 -8
capas celulares, se afiaden més en etapa pospuberal.
Por debajo de la mucosa esta la tinica muscular forma
da por una capa interna circular y otra externa. La ca
pa Fibrosa es la més externa y procede del tejido conec
tivo pelviano,

e. Cuello.,

La porcién superficie vaginal del cuello es -
la que se encuentra encima de la vagina y constituye la
porcién vaginal, E1l conducto cervical termina por de
bajo en el orificio externo, pequefia abertura redonda -
que mide 5 mm., en las nuliparas. Por su extremi -
dad superior el conducto cervical comunica con la cavi
dad uterina a través de un orificio estrecho: orificio in
terno.

La mucosa que cubre la superficie vaginal es
de tejido escamoso estratificado. El conducto cervi-

14
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‘se Halla cubierto de peritoneo.
uterino se llama endometrio, varia de espesor segidn..

cal es diferente, el endocervix tiene: 1. epitelio cilfn—
drico, de células alargadas provistas de nicleos muy
cercanos a la membrana basal y de un citoplasma rico
en mucina. Existe una transicién brusca entre este
epitelio y el de tipo escamoso estratificado de la por-
cién vaginal. 2. Gléndulas de tipo arracimado, tapiza
do por epitelio semejante al de la superficies 3. Un
estroma de tejido fibroso rico en elementos celutares—
fusiformes.

10. Utero.

El {Otero es un 6rgano hueco, de gruesas pare-—
des musculares situado en lapelvis, entre la vejiga por
delante y recto por detrds, forma &ngulo casi recto -
con la vagina, -

Es piriforme y mide en la nulipara 8-9 cm., de
longitud, 6 em,, de ancho y 4 cm., de espesor. Fue
de dividirse en cuerpo y cuello. La porcidén superior
del cuerpo se llama fondo y el &ngulo que marca a uno
y otro lado el origen aparente de las trompas es el -
cuerno. La cavidad uterina es cdnica, de base supe
rior que corresponde al fondo. EI1 vértice correspon-
de al orificio interno se pone en comunicacidn con el
conducto cervical., Exteriorrmente el cuerpo uterino -
L.a mucosa del cuerpo

cada persona acentudndose durante las distintas fases
del cigio menstrual.

El estroma est& constituido por un tejido conec_
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tivo de tipo embrionario formado por una masa homo-—
gérea de pequefias células con nicleos redondeados ca
si desprovistas de citoplasmas en las primeras Fases
del ciclo. Dos redes vasculares, las arteriolas espi
rales y'las basales riegan el endometrio. Las arterio
las basales son 'i.os vasos nutricios principales que me
gan especialmente las capas basales. Las arteriolas
espirales juegan papel importante en el ciclo menstrual
en la hemorragia catamenial. La tdnica muscular del
{tero esta Formada por fibras musculares lisas entre -
cruzas. La tinica serosa la forma el peritoneo, gue
cubre todo el cuerpo uterino.

Los ligamentos del dtero son:

Ligamentos Anchos estan formados por una doble
hoja de peritoneo que va de dentro a afuera desde-
1a superficie lateral del (tero hasta la pared pel-
viana. EIl borde superior del ligamento ancho en
vuelve la trompa de Falopio y fuera de ella se pro
longa hasta la pared pelviana constituyendo el liga

mento infundibulopélvico por el cual pasan los va
sos ovAricos destinados a trompas y ovario., Des
de el borde inferior de la trompa se dirige hacia

abajo cubriendo el ligamento redondo constituyen—
do una especie de mesenterio tubarico que recibe
el nombre de mesosalpix, aqui también esté el pa
raovario u drgano de Rosenmuller que
ias porciones lateraies de los vestigios de los tl-
bulos mesonéfricos.

El ligamento ancho en su pair\te inferior se

representa |

. engruesa formando el ligamento cardinal o trans-—
verso de Mackenrodt sirve para sostener el (itero
y su agrandamiento es la causa principal de pro-
lapso uterino.

Ligamentos Redondos: son dos bandas musculares
redondeadas que nacen a cada lado de la pared la
teral del fondo por debajo y adelante de la inser—

cibn de la trompa. Se dirigen hacia afuera v
llegan al orificio inguinal interno, atravesando el
conducto inguinal y terminan fusionindose. Su gro
sor ds de 56 mm., Estln formados por fibras =
musculares lisas que se contindan con las del dte~
ro.

Ligamentos uierosacros: son pliegues peritoriga =
ies que contienen ademds tejido conectivo. Nacen
a cada lado de la pared posterior del (tero a nivel
del orificio interno, llegan al recto al cual contor—
nean y se insertan en la cara del sacro en la unidn
de la 2=8ra., vértebra, Juegan papei importante
en la fFijacibn del Gtero, :

Irrigacién:
El Gtero estd irrigado por las arterias ovéricas
y uterina; la ovArica nace de la aorta abdominal, des—

ciende pasando detrés del peritoneo hasta el ligamento

- infundibulopélvico para regar trompa y ovario, se anas

tomosa con la arteria uterina completando el arco vas
cular utercovérico.
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La arteria uterina nace de la rama anterior
de la hipogéstrica, alcanzando el (tero después de a-
travesar el parametrio, luego se anastomosa con la o
vArica, Las venas son homdlogas de las arterias, las
venas ovaricas que atraviesan el hilio del ovario For—
man la vena cava entre las hojas del ligamento - ancho
una red llamada plexo pampiniforme. La vena ovari
ca derecha desemboca en la cava inferior, la izquierda
en la vena renal del lado izquierdo. Las venas uteri-
nas acompafan a las arterias homdlogas y desembocan
en las ilfacas internas.

Inervacidn.

L.as vias genitales femeninas estininervadas
por los nervios raqufdeos vy los del sistema neuruovege
tativo forman por debajo de la bifurcacién adrtica el
plexo hipoglstrico superior o nervio presacro, el prin
cipal del (tero. Dirigiéndose en sentido caudal Ffor—
man el ganglio de Frankenhauser o plexo Gtero vaginal
localizado cerca de la base de los ligamentos uterosa -
cros. El nervio presacro cruza el promontorio sacro
vy tiene fFibras en contacto con el peritonec posterior,
El ovario no recibe fibras sacras sino de plexo adrtico
y renal localizadas en los ligamentos suspensorios del
ovario,

El nervio pudendo del sisterma de nervios ra
qufdeos es el principal para la activacién motora y sen
sitiva de las vias genitales inferiores, proviene de las
rafces sacras ( 2-34ta.). Salen de la pelvis por los
agujeros cifiticos mayor y menor y entran en el conduc
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to pudendo de la fascia obturatriz. Diversas ramas
inervan vulva, vagina y perineo.  El nervio abdomino-
genital menor, enitocrural y fermorocutdneo inervan
vias genitales bajas y perineo.

Trompas de Falopio.

Son dos conductos musculomembranosos encar

gados de transportar los 6vulos desde el ovario hasta
el Gtero, miden 11-12 cm., y se dividen en:
1. Porcidn intersticial: es la parte estrecha incluida
dentro de la pared muscular del Gtero, enla que
penetra la trompa para llegar a la cavidad uterina,
E1 orificio uterinc de la trompa es extraordinaria-
mente pequefio.

2, EIl istmo es la porcidn estrechada de la trompa -
préxima a la insercién de ésta en el cuerpo uteri-
NO .

3. La ampolla es la parte media, més ensanchada.

4, EIl tecio distal, mis o menos constituye el pabe—

116n que tiene aspecto infundibuliforme y cuyo ori
ficio se encuentra rodeado de franjas terminadss —
en punta o fimbrias,

Histoldgicamente consta de 3 thnicas: 1.serosa
formada por el peritoneo envolvente del borde superior
del ligamento ancho. 2. la muscular es una capa in—
terna circular y una capa externa logitudinal, 3. la
mucosa o endosalpinx que se dispone en piiegues. El
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epitelio de revestimiento est& formado por una sola ca
pa de células que descansa sobre una tinica propia ce
tular.

Ovarios.

Son las gldndulas genitales, tienen forma o

voide, situadas a cada lado de la pelvis; debajo de las
trompas, cuya extremidad externa se incurva sobre
ellos 2 manera de arco. Miden 3.5cm. X 2cm. X 1L
5 em. Por delante, los ovarios descansan en la cara
posterior del ligamerto ancho. El hilio es una  linea
de unidn a través de la cual entran vasos y nervios,
El ovario consta de una substancia cortical que esté cu
bierta por el epitelio germinativo constituido por sélo
una capa de células epiteliales clibicas. Por debajo -
estd el estroma cortical que presenta una ligera con =
densacion en contacto con el epitelio germinativo g ue
es la tinica albugfnea. EI1 estroma estd formado por
células Fusiformes muy apretadas de tejido conectivo ,
habiendo entre ellas etementos foliculares y sus deri-
vados. 2/3 10/.

Definicidén,
FISTULA:

"Es la comunicacién arormal entre una vis
cera hueca vy &l exterior o bien de las visceras entre si

5/
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FIS TULA GENITOURINARIA:

" Eg una comunicacibén anormal entre el apara
to urinario y el aparato reproductor femenino por el -
cual drena orina involuntariamente a la vagina.'" 14/

FISTULA GENITAL:

1 Comunicacién anormal que se establece entre
cualquier parte del conducto genital por un ladoy el -
tracto urinario intestinal o ambos por el otro . 5/

CLASIFICACION.

La clasificacién de las fistulas del trayecto ge
nitourinario puede ser de dos maneras:

Segiin su etiologfa y patogetia o segdn: los Orga
ros afectados por el fendmeno patoldgico y el lugar de
drenaje de la fFistula. 7/

Etiologfa y Patogenia:

La causa méas frecuente de la fistula es laisaue
mia y su consecuencia "mormal', la necrosisi del teji
do gereralmente originado por comprensibn tal el ca-
so de las Fistulas obstétricas. 7/

Esta era la causa més frecuente de la forma. =
cidn Fistulosa en épocas anteriores y que ahora en cen
tros méas especializados ha pasado ha ser una entidad -
sumamerite rara, sin embargo en las Areas rurales no
ocurre 1o mismo ya que el empirismo cuanso se atien—
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de el parto ta mayoria de las veces por comadronas im
provisadas o no entrenadas, la mayoria de las veces la
vecina que ha tenido miltiples partos o incluso el espo
so de la paciente o ella sola, no ha permitido que este
proceso mdrbido desaparezca o sea casi inexistente en
nuestro medio.

La mayoria de los problemas en los pafses—
con mejores condiciones sanitarias son debidos a la ci
rugfa del aparato reproductor femenino. No habiendo
cirujano por muy habil que sea, que no tenga dentro de
sus complicaciones una fistula ( Wallace Wor ),

Pero una de las causas que ahora han incre
mentado esta enfermedad es el uso de radiacién para
el tratamiento de la neoplasia sobre todo del cuello ute

rino.

Harémos pues una clasificacién y luego una
descripcibén somera de cada una de ellas,

Defectos de Fusidn

_ Implantacién anormal o defecto  de
Congénitas descenso

Duplicacidén de érganos

ez

Quirdrgicas {

Obstétrica

Necrosis por comprensidn

Incisién de estructuras urinarias no
reconocidas

Desvascularizacién
Endometriosis latrogénica

. Trabajo de par
to prolongado

Lesiones durante J/ PresentaciénVi
el trabajo de par ‘\ siada o anormal

to
Maniobras

K Ruptur'-a uterina
Forceps

Instrumentacidn Versiones

durante el parto
- Cacuum extrac-

tor *
f Cesareas

Cirugia obstétrica
\ Abortos
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c ~

j Det cuello
del endometrio
Endarteritis

Necrosis

Malignidad  Céncer

Irradiacidn Primaniaf
\\ Tejido muerto

Secundarid{biopsias
j’ Primaria

Infeccibn

Securadria

Intrinsecas
Traumaticas

1\ Extrinsecas

Esponténeas

Las malformaciones de los érganos genita-

les Fermeninos estén asociadas con mucha frecuencia &
anomalias del tracto urirario por lo que generalmente-
las anormalidades fistulosas tienen mas de un compo =
nerte dentro de los defectos de fusidn tenemos: el epi

paspadias que es ura maiformacién relativamente rara. .

El clftoris esté dividido y la uretra abierta en forma

de embudo entre el clftoris, en ocasiones hay defectos
Hay incontinencia con mucha =
halla

incluso de la sinfisis.

Frecuencia. La reparacidn debe ser hasta que

desarrollo genital completo y por via vaginal,

Ectopia vesical defecto de 1a tared vesical an—

terior y defecto uretral. Segin su tamafo puede es
tar parcial o totalmente libre la vejiga. La sirfisis
estd ampliamente abierta y los iliacos hecia atras.
Se produce por un defecto en la parte anterior de 1a
membrana cloacal o bien por la faita de pr*o'lifer-aciénw
del mesodermo desde los lados entre el ectodermo ¥y
el endodermo.

Uraco abizrto es el cierre incompleto del con-
ducto alantoideo. Conduce a la emisidn de orira por

el ombligo.

A los problemas de implantacién anormal tene-
mos los ureteres ectbpicos. En la mujer generalmen
te desembocan provocando incontinencia urinapia. 'S_e_;
gin Kjetiben un 38 % desembocan en la vulva, 32 % en
la uretra, en la vagina en 27 %y enel3%enetl (tero.
Por lo regular hay ureteres dobles: en el 20-30 % el
ureter ectbpico es el Gnico drenaje de los rifiones.

Con ureteres dobles el ectdpico drena 1a parte-
superior de la pelvis suele estar dilatado y tiene evagi
naciones quisticas. E1 extremo superior es casisiem
pre insuficiente y no se observa en la pielogbaffa intra
venosa. Con azul de metileno o indigo cermin, si es
posible localizar su desembocadura en la vulva o vagi
na. Al desembocar en (tero la emisidn de orina es
contfh’ua‘.u
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Ureteres dobles pueden ser una o bilaterales
Con el desarrollo normal no

ecuentes. _ -
Y e Su presencia harfa sospe

suelen causar molestias.
char anomalias asociadas.

En relacién a las causas que provocan - asrl_
blema Fistuloso después de una intervencion qu N

D ea. len ser muy variadas considerando que la
o o 6n de las estructuras es muy
Generalmente se presenta

gica. .
i rensi
necrosis por c?mpt. i)
i etio . se )
importante en la _ -
cu:ndo las operaciones son tecnicamente dificiles,

el caso de patologfa del aparato rei;o:;:t;‘r; C?L:Jeen;;n::
operatoric cosa que ocur ) \

?a;c? ";‘5 ?:urgOPes ovéricos muy g::r*an:e_s,t 1:1?:2:;?: %
terinos especialmente de l1a variedad in r*alegs e
rias o en procesos infecctosos, en tos CL‘,I °s suele s
factible la comprensidn del ureter por pszusa nt , e
los casos aquellios que por hemor?r'agla plr‘o S8 e
identifican las estructuras y se liga 't:ota,t meaped e
ter o se liga parcialmente, o sutura de la p

Es indudable que el desconocimiento de las

Fd . . spme » = l

asi
de las mismas puede en mu’chos casos oc icede sien
directa por incisién de los organos como S
 ”
pared vesical o la seccion ureteral .

También en operaciones de [?Polaeso puede
abrirse un conducto parauretral o un dleer'hctt..l:a < :ia
uretra en operaciones de prolapso o de mc;on: L enets ‘.
Hay ocasiones enqie dilataciones gr.*uesas euna e
pueden ocurrir en el prolapso uterino y con
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puede

ureteral delgada puede ser incluida en el prolapso co-
Mo ocurre en la sutura de Pacey ( Wallace D.M. Je

En ocasiones la formacibn de un hematoma e
infFeccibn secundaria pueden ser la causa; o incluso la
reparacidn de la pared anterior de la vagina 11/.

La falta de irrigacién adecuada puede originar—
trayectos fistulosos segiin describirmos antes, esto
ocurre con relativa frecuencia en operaciones radica—
les por malignidad, en los cuales el ureter es desme -
suradamente denudado ( Kdser ), diseccién amplia de
las paredes de la pelvis y ligaduras de la arteria il{a —
ca interna con necrosis de uno o ambos ureteres (D,
M. Wallace B JU ). En ocasiones cuando la  Fistula
no es descubierta a tiempo puede originarse un trayec
to hacia la piel, generalmente hacia el abdomen s O en
caso de ligaduras o procesos infecciosos secundarios a
cirugia como la uretero entérica, Experimentalmen-—
te en monos Telind t Scott han producido endometriosis
en la pared abdominal anterior y luego fistulizacidn. en
dometrial vaginal con hemorragia periédica, ( Natha
niel Finby ) Begg Ny S. J of M 15ag. 69'). Hay cam
sOs reportados de trayectosutero abdominales secunda
ria a cirugifa. -

Las fistulas de origen obstétrico constituyen u
na entidad muy rara en pafses con alta especializacién
en asistencia obstétrica ( Kdser, Novack )y son conse
cuencia de isquemia por comprensién ( William, Ben—
son ). Estas pueden originarse por lesiones durante ~
el trabajo de parto, esto es de incidencia muy alta du
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rante el trabajo de parto, prolongado esto ocurriréd en
caso de desproporcidn de la cabeza fetal v el estrecho
superior de 1a pelvis en estos casos; si no hay diltata
cibn completa comprimird el lakio anterior contra el

. pubis y la vejiga produciendo una Fistula vesico cervi =

cal. ( Williams ). Cuando el proklema es a nivel del
estrecho inferior de la pelvis se afecta la vejiga pero
principalmente la uretra que puede inclusc ser destrui_
da totalmente por necrbsis. ( Kasser . Las presen
taciones viciadas o andmalas ( tfansver‘sas, podélicas)
pueden explicar también la aparicién de trayectos fis
tulogsos por los mecanimos ya descritos y si a esto ac—:l-l
cionamos que se utilizan maniobras para la extraccidn

fetal ( versiones, extraccidén de cabeza (ltima ), - que

pueden afectar el tracto urinario., Sin embargo -algo
que es sumamente catastréfico pero que cuando se so
luciona puede por lo dificil del procedimiento causa de
Fistula es la ruptura uterina; ya que generalmente le-
siona estructuras urinarias adyacentes si no que en su
reparacién o en la extirpacién uterina hay morbilidad -
aumentada, Cuando existe un hematoma del ligamento
ancho la identificacién y ligadura de la arteria uterina
es muy dificjllos esfuerzos por controlar la hemorra -
gia ponen en peligro el ureter,

Las lesiones instrumentales durante el traba
jo de parto son causa de fistulas, estas en genheral han
disminuido en nGmero puesto que se ha limitado el uso

~del forceps sobre todo a casos més especificados.,

_ En algunos casos las maniobras-para extrac
cidn det Feto pueden comprometer estructuras adyacen
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tes al canai del parto sobre todo en aquellos casos en
que la relajacmn no es adecuada, se efectGan menio -
bras bruscas o no se logra completar la maniobra,

La aplicacidn del extractor al vacfo de  Malns
trom esta también causa de problema al aplicarse 1a
presidn a las paredes vagmales a la vejiga. Una pr‘ac
tica que va en desuso con mayor frecuencia es la apti
cacién de maniobras reductoras fetales ( encineoclasia,
embriotomia ) en las cuales la morilidad es elevada 'y
por lo tanto también es la fistula.

La cirugia obstétrica (cesarea ) es tambien
causa de lesidn fFistulosa, usualmente cuando la vejiga
no Fud bien reclinada hacia abajo antes de abrir-el seg
mento inferior, también puede ocurrir el reclinarla -
pues se puede rasgar en par-tlcular‘ si la operacton pre
via ha dejado adherencias, ocurren también lesibn ure
teral S el Mah Soubm. Con el pasaje accidental de
una sutura en la pared vesical posterior al cerrar el
segmento o inclusive en ruptura uterina. En loscasos
de deshiscencia de cicatriz anterior de cesarea seg-—
mentaria inferior, si el desgarro involucra la  vejiga
( Hohn Cawson ). Se han reportado casos secunda -
rios a aborto con solucidn salma ( Gordon R'I. Ajov S
1972 ).

Las Flstulas cancerosas espemalmente aquellas
que afectan al cuello uterino sobre todo eh los estadios
terminales conduce a la formacidn de fistulas VEleO -
vagmales a consec:uen01a de desmtegr*acmn tumoral. 7/
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Las Fistulas ocasionadas por radiacién puec= .

den ser por accién directa de los materiales de radia
- cidn presentandose con mas frecuencia a nivel vesico
waginal. Su tiempo de apar-lcmn suele ser delafio pro
medio, con valores inferiores de 6 meses a valares -
méaximos de 4 afos.

, Entre otros factores predisponentes esta sin
incluir la histerectomfa, la toma de biopsias de la re-
accién post radiacién en el apex vaginal. 9/

Los procesos infecciosos como causa efistu
la pueden ser primarios y secundarios. Entre las cau
sas pmmamas ocupan un lugar principal la tuberculo —
sis y la sffilis 7/ de la vejiga urinaria cuando no han
sido tratados, también linfogranuloma vefiereo. En
algunos casos la infeccién se sobre agrega un factor
que predispone al proceso fistuloso tal como la forma
cidén de una hematoma o en diverticulos de uretra que
‘Far- man un abseso.

Los traumatismos pueden originar el proble
ma suelen ser muy raros. Entre las causas intrinse—
cas hemos considerado que los cllculos a cualquier ni
vel pero especialmente en vejiga y uretra por la corﬁ
presmn que ejercen sobre el tejido son factores impor
tantes‘. Entre las causas intrinsecas ocupa tugar inl
portante el accidente automovilistico ( fracturas de pel
vis ); la ulceracién dependiente de cuerpos extrafios
( pesarios vaginales ); ademés las heridas con arma
~btanca, introduccién de cuerpos extrafios tales como -
falsos para masturbacidén u objetos punzo cortantes con
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el mismo objetivo ademés las caidas accidentales so-—
bre cuerpos metélicos o firmes. Sin olvidar que el
mismo coito efectuado con lujo de fuerza o en las an-
cianas con vaginas atréficas 1o pueden ocasionar. Du
rante los actos diagnésticos tales como ‘blstoscopla s
ureteroscopia; si el ureter esté enfermo o para la re
mocidén de célculos ( donal R, Smith ). -

CLASIFICACION ANATOMICA
Esta forma de clasificarla parece més natural,

consideramos para la misma el érgano lesionado y lue:
go a donde el trayecto fistuloso desemboca, asf tene -

Mos:

Fistulas que afectan al ureter:

a) Uretero - Vaginal

b) Uretero — Cervical

c) Uretero - Vesico — Cervico = Vaginal.
d) Uretero — Vesico = Vaginal

e) Uretero — Uterina

f) Uretero — Cutanea

g) Uretero — Peritoneal

h) Uretero — Intestinal

Fistulas que afectan la vejiga
a) Vesico — Vaginal
b) Vesico Utero Vaginal

c) Vesico — Cervico — Vaginal
d) Vesico — Uretro Vaginal
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&) Vesico —~ Cutanea
f) Vesico Uretro — Vaginal

Fistulas Uretrales

a) Uretro - vVaginal
b) Uretro — Cervico — Vaginal
¢) Destruccidén Uretral

Fistulas que involucran al (tero

a) Utero - \/é.ginal
b) Cervico - Vaginal
c) Utero - Abdominal

Fistulas Mixtas.
Fistulas Ureterales.

Es la comunicacibén anormal de la ureter con
sus estructuras vecinas: Utero Vagina o piel a traves
de las cuales pueden drenar orina.

La causa més frecuente de lesiones del ure-
ter con Formacidn fistulosa son los procedimientos qui
rérgicos abdominales especialmente las. histerectomfas
abdominales en la que el Gtero tiene procesos patolbégi-
cos que los deformen, aumenten de tamafio como en -
presencia de leiomiomas. Adquelios casos en los cua
les la cirugfa se eFectua en pacientes con procesos in
Fecciosos pélvicos con perd1da de los planos anatémi—
COS.

Cuando se extirpan grandes tumores ovéricos -
muy adheridos a los planos profundos y después de  ci
rugfa radical por procesos carcinomatosos. Las ce-
sareas también son causa de este proceso mbrbido es
pecialmente aque'l.las cesareas torrentosas con dthcul
tad en la extraccidn del feto con prolongacidn de los an
gulos de la incisidn hacia en vasos uterinos y el ureter
adyacente o cuando se sutura en medio de aquella hemo
rragia severa o en casos de exceso de corfianza o he-
gligencia en el procedimiento. Por Gltimo, peer no
por eso menos importante, al contrario cada dia mas
frecuente es en el caso de radiacién por procesos neo-=
plésticos malignos.

VARIEDADES

Fistula Ubeter“o Vaginal: Trapecto del Ureter ourete-
res a ia cipula vaginal ( Wallace ). Més frecuente des
pués de histerectomia abdominal o radioterapia.

Fi{stula Uretero cervical: Su desenvocadura es a ni=—
vel del cuello uterino. Es més frecuente después de
ceséreas.

] . . . l :
Fistula Uretero — Vesico Vaginal: Es una fistula vesi-
co—vaginal asociada a una implantaciéon anormal del u
reter.

F{stula Uretero Uterina: Es una entidad rara en la -
cual el ureter se implanta a nivel del cuerpo del Gtero.

Suelen ser secundarias a cesareas.

F {stu‘las Uretero Cutaneas: Drenaje uriterala la piel.



Suelen ser medidas paliativas para carcinoma invasor
su indicacién mas frecuente.

Fistula Uretero Peritoneal: raros casos pueden cau-
sar cuadros peritoneales Infecciosos. o

Fistulas Vesicales:

Son una comunicacién anormal entre la  veji
ga urinaria y la vagina. Esta comunicacién puede es
tablecerse directamente a través del Gterodentro de las
causas méas frecuentes de este tipo de problemas esté
la cirugia abdominal pero especialmente la hesterecto-
mfa abdominal cuando existfa cirugfa previa ( ceshreas
en las cuales la diseccién vesical no puede ser fécil ,
los miomas que protruyen el cuello o los pblipos endo
cervicales de gran tamafio que deforman o desplazan -
las estructuras.

En nuestro pais también existe un importante
# Z .
ndmero de hecho es de los mas frecuentes, que son se
cundarias a parto prolongado.

Variedades
F{stula Vesico — Vaginal:

La fistula va de la cavidad vesical 2 1a vagi
na, cuando es consecuencia de uh parto puede compro

. I
meterse ademds la uretra, si gs por cesarea el cuello
vesical uretra.
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F{stula Vesico - Utero Vaginal.

E1l trayecto es de la vejiga a la cavidad uterina
drenaje a través de la vagina si es por cesarea se de—
be a incisidn del segmento inferior y lesidn vesical.
En caso de intervencidén quirdrgica previa se ha eleva-
do la vejiga esté fija por encima del orificio cervicalin. ..
terno. -

Fistula Vesico — Cervical.

Va de la cavidad Vesical al cuello uterino. Sue
le suceder por ceshreas al incidir el segmento inferior
sutura vesical posterior. Se manifiesta al absorverse
el material de sutura.

F{stula Vesico — Cervico Vaginal.

Es una fistula que pasa a través del espesordel
labio anterior del cervix sin pasar por el orificic en do
cervical.

Fistula Vesico — Uretero — Vaginal

Una Fistula vesico-vaginal que recibe un ureter,
puede suceder a reparacién de Fistulas Vesico — Vagina
les alllegar un ureter.

Fistula Vesico — Vaginal que incluye uretra.

Fistula Vesico — Cuténea.,

Es el drenaje de la orina proveniente de la vejt
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ga a través de la piel. Lesiones severas de la vejiga
pueden ilevar a abscesos perivesicales que pueden rom
perse en la piel del perineo abdobea ( Doanld R. Smitk_ﬁ

Fistulas Uretrales:

Es la comunicacién anormal entre la uretra
y la vagina y que puede manifestarse por incontinencia
urinaria cuando hay destruccidn de la uretra o lesidn =
proximal, No as{ en la distal en ia cual hay continen=-
cia. Pueden ser secundarias a traumarismos pélvi=
cos, obstétricos, quirdrgicos infecciosos o congénitos.
Probablemente la causa més frecuente es la disminu —
cidn accidental de su circulacién o lesidn accidental en
el curso de reparacidén de cestocele ( Donald R. Smith)
Sin embargo el parto sobre todo aquel de periodo ex-—
pulsivo muy prolingado o el parto instrumental no de—
jan de tener importancia. Novak indica que sean se
cundarios a extirpacion de diverticulos Sub Uretrales—
o reparacidn anterior variedades plicatura més que obs
tétricas. -

Fistula Uretrovaginal: Lesiones en la pared uetral que
en vagina.

s . .
Fistula Uretro Cervico Vaginal: Hay ademé&s compro
Mmiso cervical, -

Destruccidn Uretral: Ausencia total de la pared ure-
tral inferior,
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Fistulas terinas:

Es la comunicacion anormal del (tero o el cue
ilo a la pared abdominal o vaginal. Este tipo de fistu
las generalmente es producto de los procedimientos -
quirtirgicos: despuds de ceshreas; ( Nathaniel Finby )
terminacién de embarazos en el 22, trimestre por mé
todos enquese instila soluciones en 1a cavidad uterina
( Robert T, Gordon ) o por la extraccion de productos
de la concepcidn por la vagina o cuando la edad de em
barazo es mayor de 16 semarnas ( Finty ).

a) Fistula Utero ~ Vaginal:

Trayecto de la cavidad uterina a la vagina sin
atravesar el canal endocervical. EI caso encontrado=
fué resultado de un aborto a los 5 meses de edad gesta
cional en que el Feto fué extraido ¥ por un pasaje anor-
mal " v que fué descubierto como consecuencia de un
segundo aborto ( Nathaniel Finby ).

) Fistula Cervico = Vaginal:

Pasaje Fistuloso entre un nivel del canal endo-
cervical y la vagina sin pasar por el orificio externo.
Se encontrd un caso secundario a aborto provocado por
solucidn salina en el 2%, trimestre en el cual después
de la expulsién fetal y en ausencia de alumbramiento =
se revisd el cuello y se encontrd el pasaje andmalo (Ro
bekt T. Gordon ).
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¢) Fistula Utero Abdominal:

Comunicacién entre el (tero y la pared abdo

minal que se manifiesta como endometriosis pero co-
mo es el caso de Tovell H, H. N. vy Steer C. era se

cundario a una sutura de seda para suspender al Gtero

( Nathabiel Finby ).
Hallazgos Clinicos Sintomas y Signos:

La queja principal de la paciente ser& el dre
haje involuntario de orina a través de la vagina cuando
ha existido lesidn del anbolunario o cuando es lesidnex
clusiva del (tero el drenaje anormal en ocasiones de
sangre durante el periodo menstrual, en la mayoria de
estos casos solo se diagnostica al efectuarse un exa-
men rutinario muy cuidadoso o en caso de problemas —
del embarazo. ( Vasen Novak Finby vy Gordon ).

Los sintomas dependerén de el sitio de la le
sibn ( unilateral o bilateral ) o del grado de dafio ( par
cial o total ) y la direccidn del drenaje de orina ( Ex—
terna, Intra peritoneal o Retroperitoneal ) ( Benson ).

En las fistulas de pequefic tamafio, hay poco
goteo, en otros casos es constante y profusa sin  eva-—
cuar por el meato. Los problemas mayores ocurri
rdn en vagina, wulva y periné por la imitacién  local
de la orina y ho es menor el problema que ocasiona el
olor amoniacal desagradable que se presenta, Esto
generalmente la aisla de la vida social con sus
mas asociados.
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proble

Su apar‘icién va a ser distinta de acuerdo a que
iz e produc1do asi: las fistulas abstétricas causadas.
por comprensidn suelen manifestarse de 4 - 7 diasaun
que el tejido estenecrbtico vy esta es la causa que comu
nica se diagnostiquen de inmediato.

Cuando la lesidn es secundaria a intervencion —
instrumental, ésta suele manifestarse inmediatamente.

Las Ffstulas quirdirgicas aparecen més tarde ge
neralmente al disolverse el catgué:al cabo de més. de
una semani.

Cuando se efect(an operaciones radicales las-—
f{stulas del ureter aparecen en un tiempo mayor  que
generalmente no sobrepasa un mes. Si se opera des
pues de radiacidn aparecen al cabo de 2 semanas. Si
hay infeccién sobre agragada la ristula aparece antes.

Si el ureter es dividido parcialotota[l.mente du-=
rante la cwugla y ho es advertido ocurriré extravasa -
cidn urinaria. Usualmente el paciente se quejaré de
dolor en el flanco o cuadrante abdominal bajo. Pueden
ocurrir vémitos severos o ileoparalitico. Puede es-—
tar agudamente enfermo si la pel"‘ltoh'l.tls comphca el
cuadro ( R. Smith ). Sino hay infeccibn la orina li-
bre en la cavidad peritoneal se manejaréd como tal sin
otros sintorra s.

La salida de orina por la incisidn abdominal o

vaginal indica probable f{stula vesical o ureteral (o am
bas ). 1/ El otro generalmente sigue a la obstruccmn
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urinaria extravasacion e infecciérn, Cuando la orina

drena a la cavidad peritoneal.

La uremia no es una complicacién asociada—
cuando ze ha lesionado soio el ureter v el derrame in
traperitoneal se absorve y excretado por el otrorifidn.
Signos de absceso Perirenal o del psoas se pueden
manifestar cuando hay extravasacidén retroperitonealde
orina.,

La oliguria o anuria se pueden presentar con
una fistula vesicoperitoneal muy grande. Aunque ocu
rren en obstruccidn total o parcial de los ureteres.

Diagndstico:

El diagndstico de las fistulas suele ser ficil
aungue no sucede que sea fécil su localizacibn y natu—
raleza. Puede ser el resuitado de una relajacién ex
trema del esfinter vesical, cuando hay atonfa del esFiE_
ter suele haber filtracidn intermitente por lo general —
después de un esfuerzo violento ( tos, estornudos o ri
sas ). Otro caso es con incompetencia del orificio u
reteral con reflujo vesical y drenaje por fFistula urete -
ro vaginal.

La anamnesis es sumamente importante, tal
. - . r
el caso de hematuria inmediata post cesarea y opera =
cidn ginecoldgica es sospechosa de lesibn vesical.,
Los hallazgos de laboratorio son en la mayo

rfa de casos de poca utilidad. E1l conteo de blancos vy
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urianilisis contribueyn poco. La sulfontaleina indica
el grado de Funcidn tubular renal. 60 — 70 % del me—
dic es excretado normalmente en 2 horas. WValores -
menores de 50 % indican insuficiencia renal. El paso
del medio verifica la potencia de al menos un  rifidn.
La creatinina sérica se eleva rdpidamente en caso de
obstruccién. Debe controlarse la excreta urinaria vy
la densidad.

E 1 examen ginecoldgico es muy Gtil en los ca-
sos corrientes en los cuales colocando a la paciente en
posicibén de Kraske ( genupectoral ) permite una buena
visién de la pared vaginal anterior y fornix. Las Fis
tulas grandes se palpan las pequefias necesitarédn de -—
pruebas adicionales. De éstas lagmés importante nos
sirve ademés para diagndstico. diferencial de fistula u
retero — vaginal y vesico — vaginal.

a) La vejiga es distendida con 200 ml., de agua
H2o y 5 ml., de indigo carmin., Sino bay re
flujo ureteral ( muy raro ) una fistula se nivela
ré& por la presencia de liquido azul. En casos
de cistitis crdénica severa puede ocurrir reflujo
vesicoureteral entonces se adiciona medio de
contraste acuoso ( 50 ml. ) y se afiade a la solu
cidn y con una placa RX y antreroposterior AP.
se demostrard el reflujo tanto como la extrava_
sacibn., '

b) Un empaue vaginal o un tampon menstrual apre
tado hlmedos con bicarbonato o carbonato sédi
co se coloca, 200 ml. de agua y 10 ml. de a-
zul de mitileno se instilan en la vejiga seretira
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la sonda. Se inyecta fenol sulfontaleina ( 1 ml.=6mq)
El empaque se remueve a los 30 minutos. Sise tife
de azul el diagndstico presuntivo es Fistula vésico va—
ginal, Sies r~0]o probablemente uretero vaginal, si
es multicolor seréa uretero —vesico — vaginal.,

Hallazgos de Rayos X 1/.
1. Obstruccidn ureteral fistula o extravasacidon.

a) Urograffa excretoria: Puede demostrarse -
extravasacidn del medio en el area lesionada
cuando estd cerca de la vejiga puede confun-—
dirse con fistula vesico - vaginal ( Smith ).

b) Urograffa retrdgrada: Con la colocacibdn de
un cateter radio opaco para observar el ni-
vel de la lesidn al inyectarle medio de con —
traste,

c) ' Placa simple de abdomen: Puede revelar un
drea de densidad aumentada que sugiere ex-—
travasacidn retroperitoneal, absceso delpso

as ( por una masa ) obliteracién del psoas -~

( contornos ) o desplazamiento del gas intes-
tinal. ( Benson ).

d) E1l rastreo con radio isopos (1 131) puede
ser de utilidad al detectar el 4rea afectada.
( Smith )
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o, Fistula y Extravasacidn Vesical:

Se obtiene una placa AP control, luege ta veji-
ga se liena con 50 ml de material radio opaco en 200
ml de agua y se toma otra placa. La vejiga se drena
y en la tercera placa ligeras extravasaciones pueden
ser visibles.

3. Fistula Uretral:

Se toma una placa lateral de RX a los pocos se
gundos de la inyeccién en el meato de 5 mi., de medio
de contraste intravenoso y 5 ml., de agua. Dentro del
grupo de examenes espemales consideramos; el pasaje
de un cateter por* via retrbégrada, la uretroscopia nive
lard obstruccidn sutura perforante o Fistula. La cis
troscopia puede nivelar una gran fistula pero la visién
directa es desilusionante para observar pequenas F1s
tulas y sus relaciones con los ureteres. La disten-
sidn vesical puede ocasionar mayores dafos que benefi
cios como puede ser problemas causados por extrava—
sacidn.

La caracterizacidn retrégrado ademés del ha-
ltazgo del trayecto Fistuloso permitird excepto en le-
siones por compresién o pequefias perforaciones, para
drenaje por 10 — 14 dias. ( Benson,) 1/.

La histerografia es un mefodo que también pue
de ser utilizado para aquellos casos de fistula que invo
lucran al Gtero 6/
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Diagndstico Diferencial

E1 drenaje claro, amarillento sin olor  por
herida abdominal puede representar aktritis o  liquido
peritoneal exudativo. Ralo café que drena por via va

ginal o sutura un hematoma o coleccidn seno~ sanguino

lenta. La oliguria, anuria por lesidn ureteral se dife
renciard del shock, deshidratacidn o nefrosis de neFr:g—
na inferior. La obstruccidn intestinal puede ser por
fleo dindmico por obstruccién o dindmico por peritoni-
tis.

Prevenciones:

E1 cirujano pélvico deberé tener un conoci-

miento completo de la anatomfia pélvica normal. Deter

minaré la enfermedad en la pelvis y que puede hacerse
correctamente; al remover la lesidn se tomardn medi
das protectoras para disminuir las estructuras.

En relacién al ureter este puede ser visuali
zado a través del peritoneo o abriendo éste Gltimo o
palparse en su curso pélvico caracterizado por su co
nocido "chasquido'". Sin embargo en procesos mf‘ec
ciosos no es posible principalmente a nivel bajo cuando
pasa bajo la arteria uterina. En la higienectomia va
ginal en 90 % de casos se puede palpar a nivel de la ar
teria uterina; se introduce el dedo indice a través d el
fondo de saco anterior y posterior. La unografia pre
operatoria da informacién acerca de la relacién anor—
mal del ureter con estructuras pélvicas. Su utilidad
para evitar injurias suele ser poca excepto en casos
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en los cuales hay anomalfas ( Doble ureter, rifidn pélvi
co, obstruccidn ureteral ) a pesar de la identificacidn
radioldgica el cirujano estd en la obligacién de demos
trar o identificar el ureter a nivel de la enfermedad vy
en la pélvis. La insencibn de cateteres preparatorios
para evitar la lesion ureteral sin ser totalmente acep-—
tado., Se cree que facilita su identificacibén: esto deja
de ser cierto es que todas las pacientes no necesitan =
cateterismo y a veces es indeseable pueden dar falsa
seguridad, con enfermedades crdnicas fibrosas ( enfer
medad pélvica inflamatoria endometriops o radiacién -
previa ) hacen diffcil su identificacidéh y aln con el ca
teter puesto.

Para evitar o disminuir las lesiones del tracto
genitourinario la exposicién pélvica adecuada nos pro—-
veera demejores resultados que ocatete~
rismo ureteral. La mayorfa de las veces nos encon-—
tramos que la causa de la lesién fué una pobre exposi-
cién, como consecuencia en la mayoria de los casas
de incisiones inadecuadas con afdn cosmético y que lle
van a direccidn inadecuada y timida, y por lo consi -~
guiente pinjamiento sutura y/o ‘Ligédura a ciegas; por
lo tanto esta incisidn cobméticos compromete el resul
tado de la operacibn., Ademés la reparacibn adecuada

v pronta rara vez ocasiona mayores complicaciones.

13/ Todas las estructuras deben ser identificadas =
previo a pmjamlento y ligadura y tratar de no demudar
excesivamente las &reas de cirugia. 1/

La exposicidn y direccidn de las estrucuras de
riesgo es importante, hay que olvidar el concepto de 2
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vestruz que prevalecid en los Gitimos 40 afios que el gi
necdlogo no debe dominar la cirugfa del ureter; ésto es
debido a que gran cantidad de fistulas ureterales( 80 -
90 % ) son resultados de cirugia abdominal y en menor
cantidad por cirugfa vaginal.

La diseccidn del ureter abajo y aGnarribade
ser en exposicién con la arteria uterina no llevardries
go al ureter; no seré necesario separarlo completa -
mente de su unién a la hoja peritoneal con lesiébn rara
de su vaina y su ‘circulacién. La exposicidn de rutina
del ureter ( en el borde pélvico a nivel del proceso de
enfermedad ) y de la arteriauterina serd el primer pa
so de una " Histerectomia Facil " y favorecenla di
seccibn Familiar y as{ en casos dificiles seré la arte—
ria rapidamente ligada, cohibir la hemor‘ragla sin pro
cedimientos a ciegas y adn en 1a resecmon de la re—
gidén vaginal superior serd e jor si la vej1ga es movi
lizada adecuadamente e identificada la procidn uretero
vesical muy vulnerable.

Tratamiento:

_ Este puede ser efectuado en forma inmedia -
ta o tardfa y serd de acuerdo a la localicacion del tra-
yecto fistuloso la forma de tratamiento es asf;

Tratamiento:

Este es quirdrgico en el mayor porcentaje de
las casos, esto porque en algunos de ellos las lesiones
son minGsculas menores de 3 mm., que pueden cerrar
espontdneamente con drenaje adecuado de la orina, -
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combatir la infeccibn y acidificando la orina. Cuando
esto no corrige el problema se procede al tratamiento
por cirugfa correctora. Esto requerira el diagndsti ~
co corprecto y ademds un periodo de evolucién que gene
ralmente comprenderi 3 = 6 meses.

La via operatoria dependeré de la localizacidn-
fistulosa ya que en los cases de fFistulas ureterales o
VES Caies zitas de via adecuada es la abdominal, entan
to gue en casos de lesidn vesical baja v uretra la v fa
vaginal en 1a correcta,

i_a exposicién adecuada con digeccidn amplia es
ideal para que el cierre de la fistula sea adecuado por
un cierre hermdtico vy sutura sin tensidn, EL catete—
rismo urinario constante es lo ideal y el drenaje ade
cuado de ureteres. '

[_os antibibticos son de gran utilidad para que
evitando infecciones la reparacidn sea efectiva.

Debemos indicar que si bien no hay cirujano -
exento de provocar una lesidn que se pueda convertir —
en Fistula debe ante todo identificar la lesién  intrape
ratoria y repararla de inmediato.

Asfi las lesiore s ureterenales que se reconocen
intraoperatoria tenemos:

a) Trauma quirdrgico ureteral:
Cuando es pequefia al area lesionada consutura

de material fino absorbible. Si el segmento lesionado
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es grande la colocacién de un cateter ureteral que dre

ne por uretra es lo ideal.

b) Si la lesién es sutura ligadura se retiraré de inme

diato la misma ya que cuando ha sido poco tiempo
el dafio es minhimo,a veces seré necesario la colo

cacibén de cateteres ureterales 24 - 48 Hrs., Cuan
do haddo parcialmente transecado 2 — 3 sutura flo

jas concatgut crémico 0000 u otro material absor =
bible ya que muchos puntos producirn més dafo.
Si hay desvitalizacién o ha sido parcialmente excin
dido, una anastomosis termino terminal serd 1o
ideal o una uretero neo cistostomia. (1, 13 ).

c) Ureteres secciorados: el método utilizado depen -
derd del nivel de la lesién ureteral en la pélvis.

Longitud del segmento lesionado o removido, movi

lidad del ureter y vejiga y calidad de los tejidos -
pélvicos, condiciones por las cuales se realiza la
operacidén y condiciones generales y probable lon —
gevidad de la paciente.

Cuando el trayecto fistuloso es descubierto -
en el post operatorio debemos esperar de 3 — 6 meses
para una reparacién adecuada. La via por la cual se
puede reparara seré:

a. Vaginal:
sibn vesico uretero vaginal. Se diseca elureter
2-8 cms., cercanos a la fistula se cateteriza el
wreter 10 -~ 15 cms,.. Se procede a la sutura. De

jando el cateter por 7 dfas, el cual drena por la u
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es generalmente utilizada cuando hay le

retra. Si estd lesionado el orificio ureteral se proce
de a reimplante de ureter. ( Operacidn de Kelly Bur
khan ).

Cuando la via deacceéso es la abdominal encon =
traicemos que la técnica puede ser ( Seglin se recomien
daen COyC, sept76). Uretero neo cistostomfia:
cuando el ureter ha sido dafiado por debajo de la linea
media es mejor una anastomosis terminolateral de ure
ter y vejiga. Esto proveera mejor flujo sanguineo at
ureter proveniente de la vejiga y en raros casos este =
nosis ureteral. EL urdlogo en general intenta fabri-
car un esfinter para impedir el reflujo pero en gineco=
logia con pacientes sin infecciones genehalmente una
anestomosis de mucosa — mucosa es 1o unico necesa -
rio.

La uretero neo cistostomia: puede efectuarse
por:

a. Técnhica cerrada, en la cual se efectla un ojal ( bo
ca de pescado ) de 0.5 cms., en ureter y con cat
gut 3,000 atraumditico, se inserta en linea media,
en cada labio, uniendolo en la pared lateral poste
rior vesical donde se hizo incisidnde 1 cm.,” la
sutura con cat gut 4 0000 en la adventicia ureteral
y vejiga alivian a.la tensién., Un drenaje supr*apu
bico o transuretral por 10 dias es aconsejable.

b. Tbécnica abierta: difiere de la anterior en que se

une mucosa ureteral a pared vesical, efectuando u
na cistostomia extraperitoneal.
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Cuando la lesidn del ureter fue extensa se
intentarén otros métodos de "extensidn Vesical "' para
alcanzar el ureter, estos serén:

a. Movilizacidn de la vejiga: se diseca el peri
toneo parietal anterior de la pared abdomi -
nal desplazando asf{ la vejiga fuera del pubis,
si es hecesario més extension se dividiréd la
teralmente el peritoneo, esto permitir*é mo_
vilizarla hasta la bifurcacién de la arteria
itfaca.

b . Movilizacidén renal: incisibn peritoneal late
ral de cbélon ascendente o descendente y des
cendente y desplazamiento a 1a l1inea media.
E1 rifidn serd liberado del tejido adiposo re
troperitoneal e incluso descendido para me
jorar la longitud del ureter.

c . Tubo Vesical: si alin es corto el ureter a pe
sar de los procedimientos anteriores, s€ =
construiréd un tubo de tal manera que una ala
vesical forme un puente vy puede corregirse—
el problema, Las técnicas més usadas son
1a de Boarf Ockenblad y Denel ( Wallace )

Anastomosis Uretero Ureteral:
Ideal en los casos en gque la seccibén fue me-—
diana, arriba de los puntos de ureterostomia, cuando

la longitud entre ambos cabos del ureter es muy gran
de alin con movilizacibn vesical o renal lo aconsejable
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es la trans uretero ureterostomia insertando el extre-—
mo proximal al ureter contralateral. En casc no sea
posible se colocard un cateter de drenaje ( Ureterostor..”
mia ) que se exl;r'aeré retroperitoneal a la pared abdo

. S

minal’'y se ayudara a drenar por succidn, para que el
urdlogo ( Mmas entrenado que el ginecdlogo ) lo prepare
posteriormente. '

La anastomésis uretero ureteral ( término —ter
mirmal } se hard con sutura 4—-0 cat gut cromico cor‘.tan:
do el exceso de suturas que produce necrosisy luego
estenosis. El drenaje seré por uretra 15-20 dias.

Las Fistulas Vesicales:

Cuando son secundarias a problemas obstétri —
cos deben suturarse de inmediato ( como toda Fistula o
lesidn del tracto genitourinario descubierta de inmedia
to ) y luego dejar drenaje por 12-14 dias. -

Métodos de Reparacidn:

1. Electrofulguracién ( falk y Orkin 1957 ) utiliza=
do en 10 casos con un 60 % de éxito, consiste ~
en coagulacién cistoscdpica, se utilizard  en
pequefias fistulas que no han cerrado exponténea

mente.
2. via Vaginal:
a. Con Fistula vesico vaginal pequefia se separara

la pared vesical de la vaginal, se sutura la ve-
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jiga en bolsa de tabaco con cat gut crérmico
3-0 y un procedimiento igual con la pared va
ginal.

b . Se separa la pared vaginal de la vesical se
avivan los bordes, se sutura la vejiga en 2
planos con cat gut crémico atraumético.

Ce Técnica de Latzko: (til cuando la Fistula es
alta; secundaria a histerectomia abdominal :
se amplia la regién perineovulvar por inci-
sidn de Schuchadt, luego se diseca 1T cm., ¥
medio alrededor de la Fistula. Se separaen
la mucosa vaginal, Se colocan puntos sepa
rados cat gut crémico 3=0 en la superficie -
cuenta, la segunda sutura es submucosa.

La pared vaginal en sentido transversal con
cat gut crdémico 3-0.

3, Supgraplbica:

Usada esporédicamente generalmente cuando
la lesidn es muy alta o hay patologia secundaria. Pue
de ser:

a. Supraplbica extraperitoneal
b. Supraplblica transperitoneal
c. Supraplblica Transvesical,

Esta Gltima es de utilidad en aquellas fistu -
las secundarias a cesareas que han dejado un trayecto
vesico~cervical alto o vesico uterina. También es uti
lizada con mas frecuencia por el urdlogo.

b2

A‘ . T

.

Fistula Uretro Vaginal.

Este puede variar de acuerdo al tamarfo de 1a
lesidn o la ausencia de la misma.

a. Puede reconstruirse a expensas de su volumen
y aumentando su longitud.

b Formacibén de un tubo con los restos de 1a  pa-
red anterior de la mucosa vaginal y mucosa ves
tibular, cuyos labios se suturan y quedan en la
1inea media. Esta sutura debe invaginar losla
bios de los bordes de la pared uretral protru -
yendo en el ldmen y junto al clitoris sirvan de
vaivula de cierre. '

Este tubo debe ser largo, cuando a  través
de la superficie del plbis descrbiendo una cur-
va marcada para que el flujo urinario sea ver*tj:_
cal.

C, Reconstruccidén el esfinter 1o cual se hace repa
rando el misculo y la pared,

Cuando hay ausencia de la uretra y no se dispo
ne de tejido suficiente de la pared uretral y tejido cir
cundantes se utilizaran por'«c1ones de pared vaginal co- .
mo sustitutos y se practicari un almohadillado por -
plastia adicional bulbo esponjosa ( técnica segln man
tius ). Si hay lesibn vaginal asociada se debe practi-
car la sustitucidén por una porcidn de ileo distal.
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. . 4
i : : icipacién.
En relacién al drenaje, algunos aconsejan ca de orina o por retirar el cateter con mucha anticip

teter por 10 — 11 dias pero otros creen que lo mejor es

i te la razbn primordial de fa
el drenaje supraplbico . 7/ Pero indudablemen Pl

1lo en la correccidn de Fistula fue dado en pacientes -—
= 2
. coh correcciones anteriores que lo més probable no ha

Frecuencia, Prondstico y Complicaciones : .
, Y ° | yan sido tales sino inadecuados intentos de la misma.

La frecuencia del proceso morbido Fistuloso -
no es conocido en nindn estudio con exactitud los dife —
rentes textos consultados varfan de 0.8 % a continua~ = .
cidn de cirugfa ginecolégica y 0,08 % es operaciones —
obstétricas ( Benson ). Hay valores que fluctuan de .
0.48 % a 2.5 % de lesiones ureterales por operaciones
gmecologlcas 13/. De otro estudio 80-90 % son ciru_
gfa gmecolog1ca y 70-75 % de una sola operacidn.,

El prondstico de las fistulas generalmente -
es hueno ya que un gran porcentaje de ellas sanan con
la primera intervencidn ( 84.3 % ) segin Jhon Lawson
en 1972 y 66% segin Wallace en 1971,

lLas complicaciones es que més frecuente -
mente se encontraron fFueron:

a,. ‘Repar‘acmn inadecuada generalmente con For
macibén nueva de fistula, esto con mayor Fr'e
cuencia cuando se intentd después de radia ~

cibn e histerectomia.

Ademés fue me nos adecuado el resultade ~
cuando se repard por via abdominal que por vaginal,

Otros casos fueron por drenaje inadecuado —
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MATERIAL Y METODOS

Se efectlio una investigacion retospectiva de
ios Gltimos diez afios ( 1966 -~ 1975 ) en los servicios —
de Ginecologfa del Hospital General "San Juan de Dios"
de la ciudad de Guatemala. En los menciomdos servi
cios se detectd a las pacientes revisando en libros de
operaciones y de seguimiento post operatorio y de esta
forma los nimeros de las historias clinicas las cuales
fueron proporcionadas por el archivo correspondiente—
hasta donde les fué posible, ya que de 71 casos encon=
trados-en los libros sblo 49 registros clinicos  fueron

» i S =
revisados ya que los restantes desaparecieron a raiz
del terremoto.

La investigacién comprendid los datos perso
nales de la paciente, antecedentes sobre todo los obst_é
tricos, tipo de fistula, etiologfa, tratamiento, evolu.:=
cién, nimero de operaciones, tipo de anestesia, posi-
cidén de la paciente al acto operatorio, vy via operatoria.

Se completd la investigacidn con revision de
literatura nacional y extranjera que nos permitiria ha

cer un andlisis comparativo sobre los factores estudia
dos.,

Revisidn de las fichas clinicas ( 49 casos ) enc=-
contradas en los archivos del Hospital Gene.r‘al " San
Juan de Dios V. '

Podemos decir que en los libros de las Gineco=
logfas A y B del Hospital General fueron encontrados—
71 casos de Fistulas genitour‘inar‘ias pero en los . a}r‘ch_l;
vos de dicho hospital se extraviaron 22 fichas clln}cas
por 1o que ‘nicamente pudieron s:er pevisadas 49 ft’lc:l'ma_'—",3
las cuales en su mayorfa, carecian de datos que mter:’_t_a=
saban a este estudio, siendo el 69 % de los casos revi=

P
sados, ast:

1. EsTADO CIVIL:

Pacientesi- . wluass Porcentaje
Casadas 7 14. ii
Solteras i1 D2, o
Unidas - 31 63,

Encontramos que el e stado civil de la memcr‘ia}
de pacientes con f{stula genitourinaria son um}das, posi
blemente por el estado cultural de nuestro pals, ¥ en
segundo lugar las soiteras.

-




-

2. EDAD
15-19 afos 12 24,48
20~-29 ¥ 14 28.58
30~39 10 20.41
40-49 " 10 20.41
50-59 " 1 2,04
60— més 2 4.08

El mayor porcentaje encontrado fué enla e
dad de 20 a 29 afios, o sea en la edad reproductiva, ten
diendo el 22, lugar la edad de 15 a 19 afios. '

La menor edad se encontrd en la de 15 afos
y la de mayor edad fué de 84 afios.

3. PROCEDENGCIA:
Departarne nto 43 87,76
49 120.00

En el presente trabajo se encontrd un alto -
porcentaje de pacientes con fistula genitourinaria pro
cedente de los departamentos; lo cual nos indica la p_a
ca atencidn médica que existe fuera de la capital, v
trae problemas tanto sociales como culturales y médi
cos, reforzando de esta manera que la atencién es po
co adecuada en el 4rea rural, B

4. MOTIVO DE CONSUL TA:

Es la incontinencia urinaria invooluntaria.

58

5. E1 tiempo que transcurrib desde la lesibn hasta
consultar al Hospital fue desde 3 dias, hasta va
rios afios después. '

6. CAUSA: Pacientes Porcentaje
Parto 18 36,74
Forceps 4 8.16
Cesarea 5 10.20
Histerectomia Abdo
minal 14 28,58
Histerectomia vagi '
nal - 2 4,08
Traumatismos va-=
rios 2 4,08
Aborto sin manipu
leo aparente. —d 2,04

49 100,00
CAUSA:
Pacientes Porcentaje
Congénito 1 2.04
Ignora causa por
deficiencia de
Historia. 2 4,08

El mayor porcentaje se ‘encontrd en los partos—
prolongados, y en 2do. lugar 1a cirugfa abdominal: his
terectomias., Una mez més nos indica que la aten- -
cidn médica en el drea rural es deficiente 1o cual causa
problemas serios posteriores.
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7. ANTECEDENTES PERSONALES:

De los 49 casos revisados encontramos  que

16, padecen una enfermedad asociada, de las cuales 10

pertenecen al grupo de enfermedades renales.

8. PARIDAD:
Pacientes Porcentaje
1 partos i6 32.65
2-=4 " 14 28.58
5=7 " 7 14,29
8y més 11 22.44
Se ignora o 1 2,04

49 ) 100,00

Encontramos que las primigestas son las -
més afectadas , debido a la falta de atencidn médica y
a la ignorancia de las personas que las atienden ( co -
madronas empiricas ), haciendo ademés un trauma ps{
guico por el parto prolongado; la pérdida del nifio vy a—
demés el trauma social de tener la fistula genitourina—
ria,

9. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

En todas las pacientes se efectud exdmenes—
complementarios:

Hematologia - velocidad de sedimentacién -
orima, asi como Rx Torax.

10, ESTUDIOS ESPECIALES:
a . Pielogramas P acientes
b . Cistoscopia 18

9

Nos damos cuenta que estudios especiales se €
Fectuaron en menos de la mitad de pacientes estudiadas
se cree que es hecesario efectuar esta clase de estu -
dics para tener un estudio completo, ya que la c;istbscg
pfa determina el tamafio, direccidn y localizacion de la

FI’Stu“la °

11. AGRUPACION DE FISTULAS:

Vesico Vaginal 55.12 %

Pacientes Porcentaje

Forceps 4 8.16
Histerectomia abdom. 8 16,33
Parto 10 20.41
Cesarea 3 6.12
Aborto sin manipuleo
aparente 1 2‘. 04
Cistostomia 1 5,04

o7 55.12




Uretro Vaginal 14,28 %

Pacientes

Partos 4
Histectomia vaginal 2
Ignora causa 1

=
Vesico Uterina
Cesarea 1
Vesico Cutanea
Cistolitotomia 1

Recto Vaginal 10.20 %
Parto 1

" Traumatismo Arma
blanca 1

Traumatismo curan

dero, 1
Congénito 1
Ignora causa 1
5
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Porcentaje
B.16
4.08

2,04
14.28

2.04

2.04

2.04

2.04
10,20

Utero Vaginal

Histerectomia

Abdominal 4 8.16

Utero Vescio Vaginal

Histerectomia

Abdominal 1 2.04

Parto 2 4.08

Cesarea 1 2,04
8 8,16

Como en la mayoria de estudios efectuados la
incidencia mas alta de fistulas corresponde al grupo
Vesico-Vaginal, que es un grupo que se forma a espen
sas de pacientes que han tenido problemas durante el
parto. EnN relacién al procedimiento que produjo la -
F{stula uretero Vaginal no se pudo determinar con exac
titud el procedimiento efectuado ya que los records ope
ratorios no descubrian . el método quirdrgico adecuada
mente. No se pudo por lo tanto comprobar si este Fué
secundario a procedimientos radicales. *




12, TIPO DE ANESTECIA: 14. VIA OPERATORIA:
Pacientes Porcentaje Pacientes Porcentaje
General 12 24,48 Vaginal ‘ 34 69.38
Epidural 16 32.65 Abdomila 5 10.20
Raquidea 13 06,53 Anal 1 2,04
No Operadas 8 16.34 Se igrora 1 2,04 ¢
49 100,00 No operadas 8 __i6.34
49 100,00

El tipo de anestesia que fué el més utilizado
es el 6 queo regional que se recomienda en este ti i5. DRENAJE VESICAL:
po de procedimiento. -
Se colocd en todas las pacientes sonda Foley,
13. POS ICION ACTO-QUIRURGICO: la cual nos indica y nos comprueba 1a integridad del -
cierre de la fistula.

De cibito lateral 1 2.04

De cibito ventral 10 20,41

Genu Pectoral 13 26.53 16. ANTIBIOTICOS UTIL 1ZADOS:

Ginecolbgica 7 14,09

Delitotomia 2 4,08 Cloranfenicol 18 86.73

De clbito dorsal 3 6.12 Gantrisin 38 77.55

Schasky 3 6.12 Penicilina Cris—

Navaja Sevillana 1 5.04 talina 3 . 8.12

Trendelenburg 1 2.04 Penicilina Pro-

No operadas 8 16.33 caina 6 12.24

49 100,00 Ampicilina 7 14,29

Bactrin 3 6.12
Neomicina 1 2.04
Kanamicina 1 2.04
Terramicina 3 6.12

84 - . 65




Solo 6 pacientes recibieron tratamiento L’ml
co, de las cuales 5 fué Gantrisiny 1 con Cloranfenicotl.
17. TRATAMIENTO QUIRURGICO:

Pacientes Porcentaje

Curadas con una inter-—
vencidn . o4 48,908

Curadas con dos o més

Se encuentra, que al igual que la literatura-
extranjera, tenemos un alto porcentaje de curacién du
rante la primera intervencién quirdrgica, dando un -
margen aito de éxito en este tipo de operaciones.
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intervenciones. 17 34.69
No operadas B8 ‘ 16.33
49 100,00

CONCLUSIONES

La deﬁclente atencién médica en el ér‘gaa rural
es una importante causa de fistula genitourina -
ria.

La Fistula genitourinaria, no sdlo representaun
problema médico sino da también problemas so
ciales y psiquicos.

E1 Estado civil que prevalecid fué: unidas.

La edad més frecuente fué de 20-29 afos, lo
cual nos indica que es en la edad reproductiva—
donde ocurren estos problemas por la falta de
atencidén médica.,

El mayor porcentaje de pacientes con F{stula ge
nitourinaria eran originarias y residentes de
los departamentos.

E1 accidente que causd la fistula més frecuente
fué el parto.

La paridad nos da que las pacientes més afecta
das Fue en el primer parto, lo cual nos indica -

‘partos prolongados, en los que el nifio fallecié~

a causa de la ignorancia de la persona que aten
dia el parto.
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Se encontrd un pobre porcentaje en los estu=
dios especiales que se practicaron a las pa
cientes , por lo que el estudio de la fistula ge
nitourinaria no fué del todo satisfactorio. B

La Fistula més Frecuente fue la vesico vagi-
nal y su causa Fue después del parto.

El tipo de anestecia més frecuentemente uti
lizado Fué la epidural obteniendo buenos re—
suitados.

La posicidn del acto quirdrgico mas utilizado
fue el Genu pectoral.

C e . ) .
La via operatoria para la reparacién de la -

# . . . ’
fistula genitourinaria més frecuente FUé la
vaginal obteniendo resultados satisfactorios.

En todas las pacientes enel post operatorio-
se utilizd el drenaje vesical: sonda Foley.

El antibidtico més utilizado fué el Gantrisin
en el post operatorio, pero sblo en 6 casos—
se utilizd 1 antibibtico en los demés  casos
se combinaron 26 3.

De log 49 casos 24 Ffueron curados con la pri
mera intervencion quirdrgica.
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RECOMENDACIONES

La atencitn médica adecuada debe extenderse -
al medio rural, ya que por deficiencia hay au-
mento de Fistulas genitourinarias.

Se debe iniciar un programa de atencidn mater
na apropiada, haciendo énfasis en mujeres en
la edad reproductiva.

E1 fndice que se encontrd de pacientes gue cura
ron con la primera intervencidén quirdrgica Fué
insatisfactorio por lo cuat debe hacerse un estu
dio mas completo de cada caso para el éxito de
su curacién.

Se debe iniciar programas de educacién mater—
na en area rural y urbana para evitar el doble
trauma de lasmadres primogéstas: Elde uh
problema orgénico y social como lo es una fis
tula genitourinaria y 1a muerte del nifio.

B68A




BIBELIOGRAFIA

BENSON Ralph Cunnent. Obsteric and Gineco_
logic Diagrnosis and treat -
ment. 19 ed. 1976, Lange re
dical Publications, Califor —
nia pag, 345-348,

Bilateral Uretero Vaginal Fistula; Complication
Oi Radiation Therapy. Igre=
toff UM et al UROLOGY 4 (5):
585-9 Nov, 74,

CAMPRBELL and Harrison. Urology. Vol 3pég.
1998-2015 editorial Guanab_i
ra Koogan Brasil 1970,

Cervico Vaginal Fistula as a result of saline A
bortion. Gordon Rt. Am J,
Obstet Gynecol 112: 578~9fe
brero 1972. -

FATTAH Youssef Abdeli, Ginecological Urolo=-
gy . Ghicago Illinors USA,
Charles Thomas 1960, PP,
135-297.

Idiopatihic Uretero Duodenal Fistula shiozaki H
Et Al J urol 113=-5; 714-5
May 75,

68




KASER O, Friedberg, Ober K G Thomsen K
v Sander Ginecologia y Obg=
tetricia. 1960 Reimpresidn
1974 Tomo III. Ed, Salvat
Espafia P 779-793.

LOPEZ Pérez Bienvenido. Fistula Genito-
urinarias. Tesis 1966.

Management of Radiation induced vaginal fis
tula, Boronow Rx Am J -
obstet Gynecol 110: 1-8 may
71.

Mast Cell Identification of Radiation Fistula.
Graham Rm, Et al obstet Gy
_necol 32: b0b=-7 oct. 68.

NOVAK Jones. Tratado de Ginecologia.Edi
torial Interamericana. Mé-
xico 1970. 1-19, 116-122,

QUIROZ Gutiérrez, Fernando. Anatomia -
Humana, Editorial Porria,
S.A,. México 1972, 307-337

SYMMOND Richard E. Ureteral injuries -
Associated with Ginecologic
Surgery: prevention and ma
nagement. Clinical obste -
trics and Gynecolog, harpe—
nand row. September 1976
Vol 19 #3 pp. 623-645,

70

14, Urinary Vaginal Fistulas. Pachecho Jc. Et al
Minn Med. 54: 898-902 Nov,
71.

" VAS@UEZ Blanco, Guillermo. Consideracio- =
nes sobre fistulas Vesico Va
ginales. Tesis 1857,

71




	page 1
	Images
	Image 1

	Titles
	~ILDRED LlSETTE LLERENA GALVEZ 
	;oatemala Mayo de 1977 


	page 2
	Titles
	PLAN DE TES IS 
	l. 
	INTRODUCCION 
	!l. 
	PRINCIPIOS GENERALES 
	a. Datos Generales 
	Genito 
	e. Hallazgos Clínicos 
	S íntomas y Signos 
	j. Frecuencia, Pron6stico y Complicaciones 
	III. 
	MATERIAL Y METODOS 


	page 3
	Titles
	IV. 
	RESUL TADOS 
	V. 
	CONCLUS IONES 
	VI. 
	RECOMENDACIONES Y COMENTARIOS 
	VII. 
	BIBLIOGRAFIA 
	INTRODUCCION 


	page 4
	Titles
	deseamos poner énfasis también. 
	ii 
	PRINCIPIOS GENERALES 
	HISTORIA: 
	El primer documento conocido es de origen hin 
	~ . 


	page 5
	Titles
	'- 
	.~.. 
	EMBRIOLOGIA 
	Cromática Sexual 
	Cromosomas Sexuales: 
	Desarrollo del Ovario: 


	page 6
	Titles
	en es 
	, 
	1. 
	2. 
	Tejido conectivo la~ embrionario subyacente 
	3. 
	4. 
	Diferenciaci6n del Testículo. 
	en 
	, 
	Diferenciaci6n del Ovario: 


	page 7
	Titles
	Clon y termlna Sl penetra el espermatozoide. 
	Desarrolln de los Genitales Internos y Exte!:. 
	nos: 
	A las 6-7 semanas, midiendo 14-16 mm. el 
	~-- 
	los 
	' , ' 
	trompa de falopio. El extremo ciego de este túnel pro 
	-! 
	-' 


	page 8
	Titles
	DiFerenciaci6n de la vagina: 
	Vilas y Meyer explican el desarrollo de la va 
	Los conductos de WolFF se abren hacia el se 
	~" 
	- ------------ 
	~ 
	DiFerenciaci6n de los genitales externos: 
	i' 
	1) 
	Tubérculo genital o Falso 
	2) 
	3) 


	page 9
	Titles
	Anatom(a. 
	1. 
	Organos Externos: vulva y vagina 
	2. 
	Vulva. 
	1 . 
	Labios mayores 
	Bartholin 
	1.- 
	Labios Mayores: 
	10 
	2. 
	Monte de Venus. 
	3. 
	Labios Menores. 
	4. 
	Cl (toris. 
	Es un pequeño 6rgano eréctil, de EormacU(ndri 
	11 


	page 10
	Titles
	.~. 
	5. 
	Vestíbulo. 
	navicular, que es el vestíbulo, aquí está el orificio v~ 
	6. 
	Meato Urinario. 
	.12 
	culina. 
	7. 
	Glandulas Vulvovaginales o de Bartholin. 
	8. 
	Vagina. 
	13 


	page 11
	Titles
	acceso a la 
	La mucosa vaginal es de color rosado obscu 
	9. 
	Cuello. 
	14 
	10. 
	Utero. 
	El estroma está constituido por un tejido cone'=... 
	15 


	page 12
	Titles
	Los ligamentos del útero son: 
	a. 
	'" e. - , 
	El ligamento ancho en su ¡::arte inFerior 
	se 
	16 
	~.. 
	b. 
	1"0. 
	c. 
	Irrigaci6n: 
	17 


	page 13
	Titles
	La arteria uterina nace de la rama anterior 
	Inervaci6n. 
	~ . 
	18 
	Trompas de Falopio. 
	1 . 
	2. 
	3. 
	La ampolla es la parte media, más ensanchada. 
	4. 
	19 


	page 14
	Titles
	-- 
	FISTULA GENITOURINARJA: 
	Ovarios. 
	FISTULA GENITAL: 
	CLAS IFICACION. 
	g~ 
	Etoiología y Patogenia: 
	FISTULA, 
	DefIni.ción. 
	20 
	21 
	'--- 


	page 15
	Titles
	, 
	descripci6n somera de cada una de ellas. 
	una 
	Congénitas 
	Defectos de fusi6n 
	descenso 
	de 
	22 
	Necrosis por comprensi6n 
	Quirúrgicas reconocidas 
	Obstétrica 
	Cirug(a obstétrica 
	23 
	no 
	Maniobras 
	Ruptura uterina 
	'\ Cacuum extrae- 


	page 16
	Images
	Image 1

	Titles
	Malignidad 
	Endarteritis 
	Del cuello 
	del endometrio 
	Irradiaci6n 
	J Necrosis 
	secundario[ biopsias 
	Infecci6n { 
	Primaria 
	Secunadria 
	Intrínsecas 
	Espontáneas 
	24 
	~. 
	desarrollo genital completo y por vía vaginal. 
	el endodermo. 
	el ombligo. 
	25 


	page 17
	Titles
	teres dobles pueden ser una o bilaterales 
	gIca. u ., 
	de 
	las 
	renslOn 
	importante en la e:=lOlogIa. t cnicamente dificiles, tal 
	c?sa que OC 
	ran 
	rocesos mfeccrosos, . 
	factible la comprenslOn hemorragia profusa no s e 
	ter o se liga parcIalmente, o SU ur 
	dable 
	cu 
	26 
	. . , ~ 
	27 
	'~- 


	page 18
	Titles
	----- 
	, 
	29 
	28 
	'--- 


	page 19
	Titles
	,------- 
	30 
	CLASIFICACION ANATOMICA 
	Fistulas que afectan al uceter: 
	Ure~ero - Vaginal 
	Fistulas que afectan la vejiga 
	a) 
	Vesico - Vaginal 
	31 


	page 20
	Titles
	Fistulas Uretrales 
	Uretro - Vaginal 
	Fistulas que involucran al útero 
	Fistulas Mixtas. 
	Fistulas Ureterales. 
	32 
	VARIEDADES 
	Fístula Uretero cervical: Su desenvocadura es a ni- 
	33 


	page 21
	Titles
	cau- 
	Fistulas Vesicales: 
	Son una comunicaci6n anormal entre la veji 
	' 
	cundarias a parto prolongado. 
	Variedades 
	F{stula VesiCo - Vaginal: 
	34 
	~- 
	F(stula Vesico - Utero Vaginal. 
	Fí'stula Vesico - Cervical. 
	Fí'stula Vesico - Cervico Vaginal. 
	Fí'stula Vesico - Uretero - Vaginal 
	Fí'stula Vesico - Vaginal que incluye uretra. 
	Fí'stula Vesico - Cutánea. 
	Es el drenaje de la orina proveniente de la ve.i!. 
	35 
	..... 
	~- 


	page 22
	Titles
	F(stulas Uretrales: 
	Lesiones en la pared uetral que 
	Hay además 
	compr~ 
	ure- 
	36 
	f' 
	F(stulas ¡:Jtertnas~ 
	a) 
	F(stula Utero - Vaginal: 
	b) 
	F(stula Cervico - Vagina!: 
	37 


	page 23
	Titles
	c) 
	Fístula Utero Abdominal: 
	Hallazgos Clínicos Síntomas y Signos' 
	38 
	Si el ureter es dividido parcialotota~mente du- 
	39 


	page 24
	Titles
	Cuando la 
	orina 
	Diagn6stí.co; 
	ClOn gmecologica es sospechosa de lesi6n vesical. 
	40 
	a) 
	s~i6n. . 
	b) 
	41 


	page 25
	Titles
	Hallazgos de Rayos X Y. 
	1. 
	a) 
	b) 
	c) 
	d) 
	42 
	~. 
	2. 
	Fístula y Extravasaci6n Vesical: 
	3. 
	Fístula Uretral: 
	" . . . 
	., 
	ha- 
	43 


	page 26
	Titles
	Diagn6sti.co Diferencial: 
	Prevenciones: 
	44 
	~. 
	45 


	page 27
	Titles
	Tratamiento: 
	Tratamiento: 
	46 
	.~ 
	que 
	a) 
	ureteral: 
	Trauma 
	47 


	page 28
	Titles
	b) 
	. ~ . - 
	c) 
	, 
	a. 
	48 
	La uretero neo cistostom(a: 
	puede efectuarse 
	por: 
	a. 
	b. 
	49 


	page 29
	Titles
	a. 
	Movilizaci6n de la vejiga: se diseca el peri 
	n(aca. 
	b . 
	c . 
	Anastomosis Uretero Ureteral: 
	50 
	Las F(stulas Vesicales: 
	Métodos de Reparaci6n: 
	1 . 
	2. 
	V(a Vaginal: 
	a. 
	51 


	page 30
	Titles
	b . 
	c. 
	3. 
	Suprapúbica, 
	c. 
	52 
	Jl 
	Fí'stula Uretro Vaginal. 
	la 
	a. 
	b. 
	c. 
	53 


	page 31
	Titles
	Frecuencia, Pron6stico y Complicaciones. 
	a. 
	Otros casos fueron por drenaje inadecuado - 
	54 
	t. 
	55 


	page 32
	Images
	Image 1

	Titles
	MATERIAL Y METODOS 
	. Se completó la investigación con revisión de 
	56 
	podemos decir que en los 1 ibros de las Gineco- 
	sados, así~ 
	1 . 
	ESTADO CNIL: 
	Pacientes [O:. 
	Porcentaje 
	, - 
	57 
	"- 


	page 33
	Titles
	3. 
	PROCEDENCIA: 
	4. 
	MOTNO DE CONSULTA: 
	Es la incontinencia urinaria invroluntaria. 
	58 
	-~. 
	5. 
	59 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 34
	Titles
	7. 
	ANTECEDENTES PERSONALES: 
	8. 
	PARIDAD: 
	Pacientes 
	Porcentaje 
	1 
	, Encontramos que las primigestas son las - 
	9. 
	EXAMENES COMPLEMENTARIOS: 
	60 
	'- 
	-t 
	10. 
	ESTUDIOS ESPECIALES: 
	11. 
	AGRUPACION DE FISTULAS: 
	Vesico Vaginal 55.12 'Yo 
	Pacientes 
	Porcentaje 
	Parto 
	55.12 
	61 


	page 35
	Titles
	Uretro Vaginal 14.28 'Yo 
	Pacientes 
	Porcentaje 
	Partos 
	8.16 
	Vesico Uterina 
	Cesarea 
	2.04 
	Vesico Cutánea 
	Cistolitotomí'a 
	62 
	'~.' 
	Utero Vaginal 
	8.16 
	Utero Vescio Vaginal 
	Parto 
	Cesarea 
	63 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 36
	Titles
	ti 
	15. 
	DRENAJE VES ICAL: 
	13. 
	POS IC ION ACTO-Q UIRURGICO, 
	16. 
	ANTIBIOTICOS UTILIZADOS: 
	64 
	< 6.12 
	65 

	Tables
	Table 1


	page 37
	Titles
	17. 
	TRATAMIENTO QUIRURGICO: 
	1 . 
	Pacientes 
	Porcentaje 
	24 
	17 
	No operadas 
	5. 
	6. 
	7. 
	66 
	CO NC LUS lO NES 
	El Estado civil que prevaleci6 fué: unidas. 
	67 

	Tables
	Table 1


	page 38
	Titles
	80 
	90 
	100 
	H. 
	12. 
	130 
	14. 
	15. 
	L- 
	68 
	-~ 
	1 . 
	2. 
	3. 
	4. 
	--->._- 
	RECOMENDACIONES 
	la edad reproductiva. 
	., 
	68A 


	page 39
	Titles
	1. 
	2. 
	3. 
	4. 
	5. 
	6. 
	-- 
	--.. 
	BIBLIOGRAFIA 
	69 


	page 40
	Titles
	7. 
	8. 
	9. 
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	KASER O, 
	70 
	14. 
	...J 
	71 



