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SINDROME DE YOUSSEF 

DEFINICION: 

El s!ndrome de You••ef e• una entidad rara, 

que •e ha vi•to gener1lmente en paciente• •ome -

tida• a una Oper1ci6n Ce••rea, quedando como ••­

cuela un1 comunic1ci6n ve•ico-uterina, que •e 

car•cterisa por la pre•encia de continancia uri­

nar11, au••ncia de 1angrado tran•vaginal man• 

trual y hematuria ciclica. <1-2> Lll1 fi•tula• 

ve•ico-uterina• repre•entan •Ólo del 1 11 4~ de 

la• f1•tula• urogenitale1. (3) 

ANTECEDENTES HISTORICOS: 

La operaci6n Ce•are1, que •• 1a cau•a ma• -

frecuente de creación de fi1tu1a• ve1ico-uteri-­

na•, durante 11 primera mitad del pre1ente •ig1o 

•e realisaba efectuando una inci•i6n 1obre el 

cuerpo uterino. Po•teriormente 1e acepta en for­

ma casi universal realis1r 11 inci•i6n en el 1e¡, 

mento uterino bajo, e1 prob1ble que por e1te mo­

tivo se tenga el primer informe de una f 11tul1 -

ve1icouterin1 en 1935 por M1ch1do, un ginec61ogo 
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bra•ileno del Estado de Mina• Geraia. Machado 

de•cribió una paciente con hematuria ciclica, 

continencia urinaria, integridad del canal cer-­

vical y •u•encia de men•truación en una primipa­

ra •ometida a una Operac16n Cesar•• reaiiaada en 

el ••gmento uterino balo. El 11amó ta atención -

en cuanto a la pre•encia de una f1•tu1a vesico-­

uterina con un mecani•mo valvular con un flulo -

unidireccional, é•te mecani•mo valvular no fue -

tomado en cuenta •ino h••t• 1950 an que Mueset y 

Maaingarbe inician el eatudio de ••te problema. 

(1-4) 

En 1947 se tiene el primer reporte en la 

literatura trance•• por Laffont y EzeE.(5) 

El tema fue revi•ado por Falk y Tancer en -

1956 quiene• efectuan una revi•ión de la litera­

tura ha•t• entonce•, encontrando 6 caso• report.!. 

dos y ellos agregan en •u publicación 3 ca•os 

má•.(6) 

Yous•ef en 1957 rea11aa otra revisión de le 

literatura agregando un ca•o m'• y acuna el tér­

mino: "MENURIA" para describir '• principal ca-­

racteristica que invariab 1 emente con•tituye el -



- 3 -

signo m's import•nte de este síndrome y que • p•r­

tir de entonce1 se denomin• "Sindrome de You11ef". 

(7) 

A P•rtir de entonces ae h• report•do en l• 

liter•tur• mundi•l •lgunoa c•aol m'• con diferen-­

tea etiologi•a y que h•n recibido diverao1 m•nejoa 

médicoa y/o quirúrgicos. &1 reporte m'• reciente -

ea el de Schw•rtzw•ld y cola. en 1986 quiene1 des­

pués de un• reviai6n minucias• encuentr• deacritoa 

23 c••oa y él •9re9• uno m••· (8) 

BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS: 

A) V&JIGA: 

La vejig• •• un recipiente muaculomembr•noao 

donde ae •cumula 1• orin• que ll•g• por loa uréte­

res y permanece en e1'a ei tiempo comprendido en-­

tre '•• micciones. 

Lll vejig• se h•,1• aitu•d• en '• excav•ci6n -

pélvic•, por detr•s del pubis, por del•nte del u-­
tero y de 1• vagin• en 1• mujer. 
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FIG. 1 
F&MENINA PELVIS 
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se encuentra mantenida in situ por et perito­

neo en su cara po1terior y laterale1, por el Uraco 

y 101 do1 cordone1 fibro101 en el vértice, por lo• 

ligamento• pubove•icale• en •u cara anterior y ha­

cia ebajo por el •uelo pelviano. 

LI• dimenaionea y la forme de la vejige va--­

rien con la cantidad de orina que contiene, con -­

la edad y el •exo del individuo. Le vejiga vacia -

•• pre1enta bajo la forma de un1 cúpula o bien glg_ 

bulada, la vejig1 llena tiene una forma redondeada 

y •u capacidad fi•io16gica e1 en promedio 250 ce. 

Configuración interior: en 11 ba•e 1e ob•erva 

con claridad una porción anterior o Tr1gono y por 

detr's de e•1a e1 Retrotrigono. E1 trigono ve•ical 

tiene la forma de un tri,ngulo i•Ó•celes, el ¡ngu­

lo anterior corre•ponde al cuello ve1icat, los án­

gulos po1teriore1 corre•ponden a la desembocadura 

de 101 meato• ureterale• 101 cuales ocupan 101 ex­

tremos de una •1liente tran•ver1al, llamado rodete 

interuretérico, barra interureteral o barra de 

Mercier. El retrotrigono e1t' inmediatemente por -

detr'• de le berra interureteral y e• una depre--­

si6n alargada tran1ver1almente. Las cara• de la 

vejiga ion ante~ior, posterior y lateral••· 
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LIGAMENTO VESICOUMBILICAL 

,,/ 

FIG, 2 CONFIGURACION INTERIOR DE VEJIGA 
MASCULINA 
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La vejiga se ha11a constituida anet6micamente 

por una capa externa serosa, otra medie muscuiar y 

una interna mucoaa. 

Recibe au irrigaci6n de laa ve1lcele1 1uperi2 

rea, que proceden de le parte que queda permeable 

de la umbilical, laa ve1icale1 inferiores ramas de 

le hipog6atrica, las veaicalea po1teriore1 ramaa -

de la hemorroidal media y laa vesicales anteriores 

ramas de la pudenda interna. 

Las venas acompa~an a las arterias y desembo­

can en la red perivesical que va a desembocar a au 

vez en el plexo pubovesical o de santorlni. 

Los linf6ticos de la cara anterior desembocan 

en loa ganglios iliacoa externos. Loa linfáticos -

de la cara posterior desembocan en los ganglios 

hipogástricos y a ios ganglios situados e nivel de 

la bifurcación de 1 a Aorta. 

Los nervios aon sensitivos y motores: proce-­

den de' p'exo hipogástrico, con ramos simpáticos y 

filetes aenaitivoa procedentes de ioa dos primeros 

nervios lumbares, y de '•a ramas anteriores de los 

nervios aacros tercero y cuarto y a veces del se-­

gundo. {9-10) 
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B) UTtRO: 

&l Utero o M•trlz •• un 6r9ano hueco de•tina­

do a contener el huevo fecundado durante au evolu­

c16n y a expul•arlo cuando éate ha alcanzado au 

deaarrollo completo. 

tst' •ituado en la parte media de la excava-­

c16n pélvica entre la vejiga y el recto, por arri­

ba de le vagin• y por debajo de las asas intesti-­

nelea. 

El Utero de le nul1pera mide 7 cm de longitud 

por 4 cm de ancho en au cuerpo y 2 cm en au cuello 

con un eapesor de 2.5 cm. tn la mult1para tiene 8 

cm de 'ongitud, 5 cm de ancho y 3 cm de espesor. 

&1 6tero es un 6rgano muy m6vi1. Si está in-­

c1inado hacia ade1ante está en anteverai6n, si••­

té inc•inado hacia atráa en retrovers16n, hacia '• 

derecha en lateroversi6n derecha, su inc1inaci6n a 

la izquierda 1ateroversion izquierda. 

El Utero está sostenido por seis ligamentos -

que son pares: ligamento& anchos, ligamentos redOJl 

dos y los ligamentos uterosacros. 
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FlGo 3 UTERO Y SUS REl.l.ClONES 
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El Utero tiene 1• forma de un cono truncado y 

•planado de ade'•nte atrás, de base superior y de 

virtice inferior. Pre1ent• en '• uni6n de su ter-­

cio inferior con 1u1 dos tercio1 superiores un es­

trech•miento circul•r 11•medo I1tmo, que lo divide 

en une perte 1uperior o cuerpo y une inferior o -­

C6rvix. 

El cuerpo po1ee do1 care1, tres bordes y tre1 

'ngulos; 1• cera 1nteroinferior e1 llse, cubiert• 

por el peritoneo que desciende h•1t• el Istmo p•r• 

reflejarse hecie la vejig• formendo el fondo de 

seco ve1icouterino. se pone as! en releci6n e1ta -

c•r• con la vejiga por intermedio del fondo de s•­

co. per itoneal. 

La cera po1tero1uperior es li1e, convexe, re­

vestid• por peritoneo que de1ciende m'• e116 del -

Istmo ha1ta cubrir 1• perte superior de '• pered -

posterior de •a vagina en une extensión de dos a -

tres cent!metros, se refleja sobre 1• car• ante--­

rior del recto p•r• con1tituir el fondo de saco 

rectovagin~l o fondo de saco de oougl••· 

Los bordes laterales corresponden al borde 1!!, 

terno de los ligamentos •nchos y están en relaci6n 

con la arterie uterina. El borde superior es el 
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fondo uterino. Los ángulos l1ter1le1 resulten de -

le uni6n de 101 bordea leterelea con el borde 1u-­

perior y de elloa se desprenden laa trompaa uteri­

naa, el ligamento redondo y el ligamento utero-ov! 

rico. 

El Utero eatá conatituido por trea c1p111 una 

1ero11 externa, mu1cu11r medie y mucosa interne. 

ti Utero recibe 1rteri11 de '• uterina, reme 

de le Hipogáatr1ca la cual al ascender por 1u1 

bordea proporcione múltiples remos a sus paredes. 

Al llegar el ángulo emite la tuberie interna que -

ae 1na1tomo1a con la tubaria externa, reme termi-­

nal de le ovárica. Recibe tembi6n 11n9re de le ov! 

rica, rama de la Aorta y de la arteria del ligame!l 

to redondo rama de la Epigástrica. 

Las venaa ae originan en las capas del Utero, 

ae dirigen hacia loa bordea donde forman plexoa u­

terinoa de los cuele• emanan dos grue1a1 venas ut!. 

rines y constituy~n 101 plexos utero-ováricos o 

pempiniformes de los cuelea el isquierdo se vierte 

en le vena renal del mismo lado y el derecho en le 

Vena Cave Inferior. 
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Los 11nf,ticos superiores del cuerpo 119uen -

el tr•vecto de l•• ven11 utero-ov6r1c•• y ••cien-­

den con •1111 h•1t1 el rin6n, v1n • de1emboc1r 1 -

101 g1nglio1 pre16rtico1 y yuxt•16rtico1. lo• lin­

f6tico1 interiores necen de 101 'n9ulo1 uterinos, 

ecompaften e 101 ve101 del ligemento redondo y ven 

a termin•r en el grupo 1uperointerno de 101 gen--­

gl 101 inguinale1 1uperficiale1. Lo1 linf,tico1 l1-

terele1 de1embocan en lo1 genglios ilieco1 exter--

nos. 

El Utero está inervedo por remo1 procedente1 

del piexo de Frankenhauser, que recibe remos pro-­

cedente• de1 p'exo hipogástrico que e 1u vez se o­

rigine de, nervio pre11cro. Recibe también e' ner­

vio pé1vico que nece por do1 o tres r1ice1 del 

cu1rto y quinto nervio secro1. (9-10) 

Aschoff introdujo el concepto del Istmo en 

1905 y lo de1cribe como une parte distinte del U-­

tero de 8 e 10 mm de longitud, entre el cuerpo y -

el Cérvix, limitado hacia arribe por el orificio -

anat6mico interno y hiela ab1jo por el orificio 

hi1tol6gico interno, encontró que la mucosa del 

Istmo es diferente a la del cuerpo en las diferen-
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tes fa•es del ciclo mentrual y tiene una vascula-­

rizac16n independiente. <11>. Sin embargo otros -­

autorea como Danforth y cola. consideraron com---­

puesto el Utero en dos partes, el cuerpo y el cér­

vix. <12> 

La distribución y colocación de las fibras 

musculares a nivel del ostium anatómico interno 

est¡ de tal manara que funciona como un esf1nter. 

tate esfinter 1atm1co interno fue descrito en 1872 

por Lott. Medio aig1o despuéa Oerte' enfatizó •a -

preaencia del eafinter funciona' en ei meato cer-­

vica1 intern?. Estieve encontró que en e1 aegmento 

1s~m1c, 1a1 fibras musculare• eran más abundantes. 

El tono de éste esfinter es susceptible a cambios 

hormonales, tiene ciertas variaciones en el curso 

del ciclo menstrual y puede ser modificado por 

drogas que actúan en el sistema autónomo. <11> 

roussef en 1958 estudió 60 mujeres, incluyen­

do tres postmenopaúsicas, dos en gestación tempra­

na, 55 no embarazadas (34 nuliparas y 21 multipa-­

ras). Ue6 dos métodos: 1.- Iatmografla y 2.- His-­

terografia directa. 
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FIG. 4 LAS TRES PORCIONES DEL 

UTERO 
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se conc1uy6 que e 1 Istmo e~ estructural y fu.!l 

cion•lmente una rorci6n aut6nom• del Utero, sepa-­

rada por un esf 1nter a nivel del ostium anat6mico 

interno del cuerpo uterino, y por otro esflnter a 

nivel del ostium histo169ico interno del c6rvix. -

El esflnter del Istmo mantiene la cavidad uterina 

cerrada y previene el ascenso de microorganismos -

desde la vagina y el cuello, probablemente es una 

barrera m6s eficiente que el moco cervical. La re­

lajaci6n del istmo durante el ciclo explica la 

frecuencia de infecci6n ascendente por el gonococo 

después de la menatruac16n. 

Durante la fase folicular y en la ovulaci6n -

principalmente e• e1flnter est6 ceiativamente laxo 

por io que faci'ita •a migraci6n de especmatozoi-­

des d~ntro de' útero. 

Durante ~a fase •útea ei esflnter 1e contrae. 

Esto junto con 'a inhibici6n 1incr6nica de' cuerpo 

uterino mejora las condiciones ideales para el im­

plante y crecimiento temprano del 6vulo fertiliza­

do. En la gestaci6n temprana el istmo está més 

largo que durante la fase lútea. 
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Cuando no hay fert111zaci6n el istmo se pre-­

para para el proceso de la menstruac16n, el e1f1n­

ter ae relaja más que durante cualquier otra fase 

del cic•o y hay actividad corpora1 m'• marcada. 

Cuando '•t• coordin1ci6n fi1io•6gica existe, 'a 

menstruaci6n ea norma' y no do•oroaa. La re•ajaci-

6n del istmo durante 'ª menstruaci6n faci'it1 el -

paao de' sangrado menstrual. La actividad coordi-­

nada de loa segmentos del út~ro ea importante para 

la funci6n normal de la menstruaci6n, fectl•lzaci-

6n, nidaci6n y mantenimiento del embarazo. (11) 

LTIOLOGIA: 

Las fistulas veaico-uterinaa son entidad•• r!. 

ras y generalmente se presentan como complicac16n 

de una operación Cesare• (1-2-3-4-7-13-14) 

Tancer describ16 4 diferentes éipo1 de fl1tu­

la relacionadas con la operación Ceaarea: 

F1atu1a veaico-vaginal 

F1atu•a vesico-eervico-vaglnal 
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Fistula vesico-cervical 

Fistula veaico-uterina 

La ve1ico-cervic11 y la ve1ico-uterina 1e ca­

racterizan por amenonea y menuria, y no 1e a10--­

cian con incontinencia urinaria (15) 1alvo en ca-­

so1 111lado1. (16-17-18) 

se han descrito varios c1sos 1i1l1do1 con e-­

tiolog!as diver1a1, como el reportado por Mohan en 

un1 mujer de 30 af\01 con una filtula ve1icoutei·ina 

de etioiog!a fimica, corroborada con biops1a.(19l. 

Otro caso fue reportado por B1ker, de etiolog11 

bacteriana: Fusobacterium necrophorum. (20). Br1g1 

report6 do1 casoc ~e MP.nurla, uno de e 11 os como 

consecuencia de la lntroducci6n de un cateter 1 

tr1vé1 del cérvlx para inducir un aborto, y e1 o-­

lro posterior a 11 realisaci6n de un legrado ut•r.!. 

no instrumental por aborto incompleto. (2). 

Schartzwald reporta un caso de fistul1 veslcs_ 

uterina como complicac16n del uso prolongado ( 14 

a~os) de un d11po1itivo intr1uterino tipo Maslin. 

(8). Por último Medeiroa reporta un caso secund•-­

rio al uso de f6rceps en un1 paciente de 40 aflos -

de edad con trabajo de parto prolongadc <1>. 
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rrG. 5 PISTULA VESICOUTERINA 
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CUADRO CLINICO: 

El cuadro clínico del sindrome de Youaaef ae 

caracteria1 por la pre1enci1 de MENURIA como 1i9no 

c1rdin11, acompanado de ausencia de incontinencia 

urinaria, ausenci1 de 11ngrado men1tru11 tr1n1va-­

gina1, haciéndose evidente este cuadro en pacien-­

tes con antecedente de una oparac16n Cesárea y ce­

se de '• 'actancia. Además existe infertilided se­

cundaria. (1-3-7-21) 

algunas manifiestan cu1dro de infecci6n recu­

rrente de v1as urinarias bajas. 

DIAGNOSTICO: 

El diagn6stico se sospecha desde el interro9!. 

torio ya que se trata de una paciente en etapa re­

productiva, generalmente con 1ntecedente de ees'-­

rea previa, que refiere hematuria ciclica poste--­

rior al cese de la lactancia. 

A la exploraei6n flsica suele encontrarse va­

gina y cérvix de caracteriaticas normales. 
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La confirmac16n det d119n6stico puede hecerse 

e trevé1 de un Ci1togr1ma, Histerograt!a, Ci1toa-­

copia, o bién prueba coiorimétrica con azui de me­

tileno. 

Cabe mencionar que tanto 'e pruebe con azu1 -

de meti1eno, e' Cistog,ama y la Hiaterografie pue­

den ser normal•• y no reveler le presencia de un -

trayecto fiatuto10, y au certeza variará dependie!!. 

do de la faae del ciclo en que se efectue. (7) 

Youssef demoatr6 que la Iatmogrefia uterina -

ea un estudio m's sensible que la Hiaterograf!a, -

ya que estas fistula• ae encuentran b'sicamente en 

el IstlltO uterino.(tt> 

La C1stoacop11 •• definitivamente el ••jor m! 
todo dia9n6stico, aobre todo reeliaade durante loa 

d1as de Menuria pue1 permite ob1erv1r el pe10 de -

sangre de vejige a tr1vea del trayecto fistuloso,­

que generalmente 1e encuentra por detr'• de la be­

rra de Mercier, adem'• nos da informaci6n de, ta-­

mano de 1a •esi6n y su re1aci6n con ~os meatos ur.! 

tera 1 es. (22) 

La Urograf!a Excretora debe rea'izarse para -

de1cert1r teaiones a1ociadas del tracto urinario -

superior. (22) 
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REPORTE DE UN CASO: 

Femenino de 23 aftoa de edad, viata en el ser­

vicio de Urolog1a del Hospital General Regional # 

25 del I.M.s.s. en Mayo de 1989, con antecedente -

de un embarazo 2 aftoa antes y reauelto mediante o­

peraci6n Ceairea por deaproporc16n cefalopélvica, 

aparentemente ain complicecionea durante el posto­

peratorio inmediato. La paciente lact6 durante 6 -

meaes y posterior a e 1 lo not6 'ª preaencia de he-­

maturia cic•ica durante 3 d!as cada mes, ecompafta­

do de ausencia de aengrado tranavagina' menatrual 

y continencia urinaria conaervade. 

Cebe mencionar que la paciente no refer1a -­

algún tipo de moleatia urinaria, e tal grado que -

dej6 tranacurrir 18 meaea sin acudir a conaulta 

médica. 

A la explorac16n f!slea paciente joven, delg!. 

da, con cicatriz media infraumbilical antigua, al 

ex¡men vaginal bimanual se encontr6 útero en ente­

roverai6n, de tamefto normal. El eatudio con el ea­

pejo vaginal revel6 cérvix normal. aln.ulceracio--
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nea, ni salida de orina a trav~~ del c¡rvix. 

Lo• exAmenea de laboratorio, incluyendo: BH, 

QS, prueba• de coagulaci6n, fueron normal••· El e­

x~men genera1 de orina moatr6 'a preaencia de eri­

trocitos incontab'es. El urocultivo fue negativo. 

La Urograf{a excretora moatr6 !a preaenci1 de 

1mboa riftonea con concentraci6n norma', eliminaci­

ón aimu a¡nea, ureteroll ·norma lea, vejiga aparente­

mente normal. 

El Cistograma fue normal, no haci~ndoae evi-­

dente aalida del medio de contraate. L• Hiaterogr~ 

fl• demoatr6 cavid1rl uterina de caracter!aticaa 

normales, trompas uterinas normalea, no fue visi-­

ble el Iatmo •• 

se realizaron do1 ciatoacoplaa, una de ella• 

con ausencia de hematuria y otra mientra• exiatia 

dicho signo. Ambaa fueron concluyentea al apreci1r 

1esi6n granulomatosa de 1 cm de di,metro, sobre la 

linea media por detr's de 1a barra interureteral,y 

rlurante la segunda ciato1copla se apreci6 salida -

franca de sangre a través de 'a fl!1t11•a. 

La paciente fue sometida a exp 1 oración quirú,t 

gica tranaperitone1l encontrándoae cara anterior -
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de útero •dherida a c•r• posterior de vejig•, se -

re•l1s6 d11ecc16n rom• v cort•nte h••t• separ•r 

•mbos 6rgenos, h•ciendo1e evidente el trayecto f1J. 

tuloso. se re1ec6 et 'rH fibroH del útero v se -

sutur6 en un pl•no con c•tgut crómico (0), la ve-­

jig• 1e suturó en dos pl•no• con c•tgut cr6mico 

(00), se interpuso un colg•jo de epipl6n entre los 

dos 6rg•nos. se dej6 un• sonda foley tr•nsuretral 

por 15 dles al término de los cu•l•s 11 retir6. 

La evolución postoper•toria fue sati1f•ctori• 

con normell••ci6n de ia menstru•cl6n, su seguimle~ 

to a 6 meses fue sin comp 1 ic•cione1. 

TRATAMIENTO: 

Diversos autores han propuesto tr•tamientos -

para este síndrome, qÚe van desde m•nejo médico 

con hormonales hasta m•nejos quirúrgicos que pue-­

den ser conservadores o radic•les. Incluso Gr•aio­

tti menciona un caso de una mujer de 30 aftos con -

cierre espontáneo a los 3 mese1 de seguimlento.(23) 
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En 1977 R•bino report6 2 c•sos de pacientes -

con Slndron:e de Youssef manejados médic•mente con 

una combin•ción de estrógenos y progesterone, par• 

inhibir ,. menstruac16n durante 6 meses; el •utor 

refiere éxito en •mbos c•soG y propone se deje co­

mo primer• opción de tr•t•miento P•r• peciente1 -­

con lste síndrome antes de decidir u~ manejo qui-­

rúrgico. (24-25) 

Theron en 1985 report• un ceso de 6ste slndr2 

me que manej6 e través de un •bord•je tr•n1vagin•l 

con buenos result•dos. (26). Sin embargo le gran -

m1yorl1 de los autores 1e inclinen por un manejo -

quirúrgi~o con abordaje tran1ebdomin•l y trenspe-­

r itonee l, todo1 ellos haciendo hincapié en la im-­

port1nci• de la separación entre vejiga y útero, -

con cierre por separado de •mbos 6rgeno1 1 si8111pre 

con material absorbible (3-7-14-15-16-17-27-28). -

Algunos otro1 autores realizan Hi1terectom1• y ci!, 

rre de la vejiga, en casos seleccion•dos. (6-8-13-

18-29). 
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VIA VAGINAL 

f'IG, 6 LA FISTULA YESICOllTERIHA 

PIG, 7 INCISION EN MUCOSA VAGINAL 
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FIG, 8 FISTULA MOVILIZADA 

FIG. 9 CIERRE TRANSVERSO, 
PRIMERA CAPA 
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FIC, 10 CIERRE DE LA SEGUNDA CAPA 

PlG, 11 CIERRE DE UTERO Y 
VEJIGA POR SEPARADO 
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FIG. 12 HISTERECTOMIA y CIERRE 

DE VE.JIGA 



CONCLUSIONES: 

En el s!ndrome de Youaaef le eueencie de in-­

continencia urinaria es interesante. Un eaf!nter y 

no un mecan11mo de v'lvula ea 1ugerido por Leffont 

y tzea en 1947 como explicación de é•te fenómeno. 

La acción esfinteriana del istmo ha sido descrita 

por varios autores. Está situado entre el ostium -

interno anatómico por arriba y ei h11to1ógico por 

abajo. (2) 

You1sef demo1tr6 radiológic1mente la re•pues­

ta del esf inter en las diferentes fases del ciclo 

mP.n1trual desde 1958. (10). Westman en 1942 por -­

insuflación intrauterina por abdomen obaerv6 que -

se product1 relaj1ci6n del esflnter 1 una presión 

de 98 mm de Hg. (30) 

You•sef durante una operación en una paciente 

eon menuria conectó un manómetro en 11 c1vidad ut!_ 

rina, con las tromp1• de Falopio ocluida• con un -

clamp, y observó que el 1ire escap1ba a 11 vejig1 

a una presión de 10 mm de Hg, se reparó la f lstule 

ve1icouterina y notó que el aire escapebe a través 

de' cérv!x a une pre•16n de 85 mm de Hg. (2-11) 

ESH TES1S 
SALIR DE LA 

MS DESE 
lll3UllTECA 
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Kihl, Ni11on y Pettersaon plen1an que la ex-­

pl icaci6n de la menuria y euaencia de incontinen-­

cia ae debe a loa gradiente• de preai6n entre el -

útero y la vejiga. Normalmente la presión en la f.!, 

se de llenado de la vejiga en mujere~ raramente 

excede 20 cm de Agua. Cuando el músculo detrusor -

ae contrae, la presi6n intravesical aumenta pP.ro -

raramente excede 101 50 cm de Agua. Normalmente la 

presión lntraveaical durante la micc16n ea entre -

20 y SO cm de agua. Las presiones intrauterinas 

var1an y dependen de la fase del ciclo menstrual, 

es mAs alta durante la menstruación, con presiones 

entre 130 y 160 cm de agua. En ia fase intermens-­

trual 1aa presiones son más bajas: en 1a fase pro-

1 iferativa entre 3S y 79 r.m de agua, y en 'a fase 

secretora entre SS y ,00 cm de agua. Por 'o tanto, 

la presi6n en 'a cavidad uterina ea mayor que 'a -

pres16n en ia vejiga. (15) 

En cuanto al cuadro cllnico ea evidente, des­

de el interrogatorio y con los antecedentes la so.!. 

pecha del diagn6stico es clara. No obstante la de­

mostración por medios radiológicos no siempre es -
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posibl~. Sin embargo la ciatoscop1a es la piedra -

angular en el dla9n61tico ya que ae realiza f¡cil­

mente y det11uestra la fistula en cualquier etapa 

del ciclo, siendo m•• evit1ente durante los dla1 de 

hematuria. 

L1ama también la atenci6n la minima o nula -­

sint:omatolog!a que refieren éatu pacientes lo que 

ha 1 1evado a 'ca diferentes manejos ya mencionados 

que van desde 'o francamente conservador como esp! 

rar un cierre espontáneo o 'a 11e9eda de la Meno-­

pausia, o bien manejo médico con hormonales para -

inducir amenorrea durante varios meses esperando -

el cierre de ésta f 1atule y por el otro ledo trat!. 

mientos quirúrgicos que puede ir o no acompaftado -

de Hiaterectom!a. 

Penaamoa que la elecci6n del tratamiento de-­

pende de la edad de la paciente, número de embara­

zos pr-.vios, tamafto de la fistula, costo del tr•t!. 

miento y en un momento dado declai6n conjunta mé-­

dlco-paciente. 

El pron6atlco generalmente ea bueno para la -

vida y función urinaria, sin embargo ea reservado 

para la fertilidad posterior, a pesar de loa bu•-­
noa reau•tedos obtenidos al cierre de le f1atu11. 
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