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SINDROME DE YOUSSEF

DEFINICION:

El Sindrome de Youssef es una entidad rara,
que se ha visto generalmente sn pacientes loﬁ. -
tidas a una Operacién Cegarea, quedando como se-
cuela uns comunicacidn vesico-uterina, que se -
caracteriza por la presencia de continencia uri-
narias, ausencis de sangrado transvaginal mens -
trual y hematuria ciclica. (1-2) Las fistulas -
vesico-uterinas representan sélo del 1 al 4% de

las fistulas urogenitales. (3)

ANTECEDENTES HISTORICOS:

La operacién Cesarea, que es la causa mas -
frecuente de crescidén de fistulas vesico-uteri--
nas, durante 'a primera mitad del presente s;glp
se realizabs efectusndo una incisién sobre el -
cuerpo uterino. Posteriormente se acepta en for-
ma casl universal realisar la incisién en el seg
mento uterino bajo, es probable que por este mo-
tivo se tenga el primer informe de una fistuls -

vesicouterina en 1935 por Machado, un ginecdlogo



brasilefio del Estado de Minas Gerais. Machado -
describid una paciente con hematuria clclica, -
continencia urinaria, integridad del! canal cer--
vical y ausencia de menstruacién en una primipa-
ra sometida a una Operacién Cesarea rea‘'izada en
el segmento uterino bajo. E! 1lamd la atencién -
en cuanto a la presencia de una fistuls vesico--
uterina con un mecanismo valvular con un flujo -
unidireccional, é&ste mecanismo valvular no fue -
tomado en cuenta sino hasta 1950 en que Musset y
Mazingarbe inician el estudio de este problema.
(1-4)

En 1947 se tiene el primer reporte en la -
litcratura francesa por Laffont y Ezes.(S)

El1 tema fue revigado por Falk y Tancer en -
1956 quienes efectuan una revigién de la litera-
tura hasta entonces, encontrando 6 casos reporta
dos y ellos agregan en su publicacién 3 casos -
mas.(6)

Youssef en 1957 realiza otra revisién de 1a
Titeratura agregando un cago més y acufla el tér-
mino: "MENURIA"™ para describir ‘a principa! ca--

racter{stica que invariab'emente constituye e! -



signo més importante de este Sindrome y que a par-
tir de entonces se denomina "Sindrome de Youssef".
7
A partir de entonces se ha reportado en la -
l1iteraturs mundial algunos casos més con diferen--
tes etiologfas y gque han recibido diversos manejos
~médicos y/o quirGrgicos. E! reporte més reciente -
es el de Schwartzwald y cols. en 1986 quienes des~
pués de una revigiSn minuciosa encuentra descritos

23 casos y €1 agrega uno mas. (8)

BASES ANATOMICAS Y FISIOLOGICAS:

A) VEJIGA:

La vejiga es un reciplente musculomembranoso
donde se acumula la orina que llega por los uréte-
res y permanece en e)'s e' tiempo comprendido ene-
tre ‘as micclones.

La vejiga se ha'la situada en 'a excavacién -
pélvica, por detras de! pubis, por delante del U--

tero y de la vagina en la mujer.
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Se encuentra mantenida in situ por el perito~
neo en su cara posterior y laterales, por el Uraco
y los dos cordones fibrosos en el vértice, por los
ligamentos pubovesicales en su cara anterior y ha-
cis abajo por el suelo pelviano.

Las dimensiones y la forma de la vejiga va---
rian con la cantidad de orina que contiene, con --
1a edad y el gexo del individuo, La vejiga vacia -
se presenta bajo la forma de una cipula o bien glg
bulada, la vejiga llena tiene una forma redondeada
Yy su capacidad fisioldgica es en promedio 250 cc.

Configuracidén interior: en la base se observa
con claridad una porcién anterior o Trigono y por
detrés de e''s e' Retrotrigono. E! trigono vesical
tiene la forma de un triingulo isésceles, el éngu-
lo anterior corresponde al cuello vesical, los an-
gulos posteriores corresponden a la desembocadura
de los meatos ureterales los cuales ocupan los ex-
tremos de una saliente transversal, 1lamado rodete
interuretérico, barra interureteral o barra de ==
Mercier. El retrotrigono esté inmediatamente por -
detras de la barra interureteral y es una depre---
sién alargada transversalmente. Las caras de la -

vejiga son anterior, posterior y laterales.
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La vejiga se ha''a constituida snatémicamente
por una capa externa serosa, otra media musculac y
una interna mucosa.

Recibe su irrigacién de las vesicales superio
res, que proceden de la parte que gqueda permeable
de la umbilical, las vesicales inferiores ramas de
la hipogéstrica, las vesicales ponéeriores ramas -
de la» hemorroidal media y las vesicales anteriores
ramag de la pudenda interna. ‘

Las venas acompafian a las arterias y desembo-
can en ls red perivesical que va a desembocar a su
vez en el plexo pubovesical o de Santorini.

Los linféticos de la cara anterior desembocan
en los ganglios illacos externosg. Los linféticas -
de la cara posterior desembocan en 1o0s gangllos -
hipogéstricos y a los ganglios situsdos a nive! de
la bifurcacién de 'a Aorta.

los nervios son sensitivos y motores: proce-~
den de' p'exo hipogéstrico, con ramos simpaticos y
filetes sensitivos procedentes de ‘os dos primeros
nervios lumbares, y de a3 ramas anteriores de los
nervios sacros tercero y cuarto y a veres del se-~

gundo,.{9-10)



B) UTERO:

El Utero o Matriz es un Srganc hueco destina~
do & contener el huevo fecundado durante su evolu-
cién y s expulsarlo cuasndo éste ha slcanzado su -
desarrollo completo.

Esté situado en 1a parte media de 1a excave--
cibn pélvica entre la vejiga y el recto, por arri-
ba de ls vagina y por debajo de las asas intesti--
nales.

El Utero de la nulfpara mide 7 cm de longitud
por 4 cm de ancho en su cuerpo y 2 ¢m en su cuello
con un espesor de 2.5 cm. En la multipara tiene 8
cm de 'ongitud, 5 cm de ancho y 3 c¢m de espesor,

E' dtero es un Srgano muy mévil, Si estd ine-
¢'inado hacia adelante esté en anteversidn, si es-
t4 inc'inado hacia atrés en retroversidn, hacia 's
derechs en lateroversidén derecha, su inclinacidn a
la izquierda lateroversion izquierda.

E! Utero estd sostenido por sels ligamentos -
que son pares: ligamentos anchos, ligamentos redon

dos y los ligamentos uterosacros.
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E} Utero tiene 1'a forms de un cono truncado y
aplanado de ade'ante atr&s, de base superior y de
vértice inferior. Presenta en 'a unién de su ter--
cio inferior con sus dos tercios superiores un es-
trechamiento circular llamado Istmo, que o divide
en una parte superior o cuerpo y una inferior o ==
Cérvix.

El cuerpo posee dos caras, tres bordes y tres
éngulos; 1a cara anteroinferior es lf:a, cubierta
por el peritoneo que desciende hasta el Istmo para
reflejarse hacia la vejlga formando el fondo de -
saco vesicouterino. Se pone asi en relacién esta -
cara con la vejiga por intermedio del fondo de sa-
co peritoneal.

La cara posterosuperior es lisa, convexa, re-
vestida por peritoneo que desciende més a11é del -
Istmo hasta cubrir ‘s parte superior de ‘a pared -
posterior de 'a vagina en uns extensidn de dos a -
tres centimetros, se refleja sobre s cara ante---
rior de) recto para constitulr el fondo de saco -
rectovaginal o fondo de saco de Douglas.

Los bordes laterales corresponden al borde in
terno de los ligamentos anchos y estin en relacién

con la arteria uterina. E} borde superior es el -
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fondo uterino. los &ngulos laterales resultan de -
la unién de los bordes laterales con el borde su--
perior y de ellos se desprenden las trompas uteri-
nas, e! ligamento redondo y el ligamento utero-ovﬁ
rico.

E' Utero esté constituido por tres capas: una
serosa externa, muscu'lar medis y mucosa interna.

E' Utero recibe arterias de 'a uterina, rama
de la Hipogéstrice la cual al ascender por sus --
bordes proporciona miltiples ramos a sus paredes.
Al llegar al éngulo emite 1a tubaria interna que -
se snastomosa con la tubaria externa, rama termi--
nal de la ovérica. Recibe también sangre de la ovi
rica, rama de la Aorta y de la arteria del ligamen
to redondo rama de la Epigéstrica.

Las venas se originan en las capas del Utero,
se dirigen hacia los bordes donde forman plexos u-
terinos de los cuales emanan dos gruesas venas ute
rinas y constituyen los plexos utero-ovaricos o -
pampiniformes de los cualesg el izquierdo se vierte
en la vena renal del mismo Yado y el derecho en 1la

Vena Cava Inferior.
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los linféticos superiores de! cuerpo siguen -
el trayecto de las venas utero-ovéricas y ascien--
den con ellas hasta el rifién, van a desambocar a -
los ganglios preadrticos y yuxtsadrticos. los lin-
fhticos anteriores nacen de los éngulos uterinos,
scompafian a los vasos de! ligamento redondo y van
a terminar en el grupo superointerno de los gan---
glios inguinales superficiales. los linfiticos la-
terales desembocan en Jos ganglios illacos exter--
nos.

E1 Utero estd inervado por ramos procedentes
del plexo de Frankenhauser, que recibe ramos pro--
cedentes de’ plexo hipogéstrico que a su vez se o-
rigina de' nervio presacro. Recibe también e' ner-
vio pélvico que nace por dos o tres raices del --
cuarto y quinto nervio sacros. (9-10)

Aschoff introdujo el concepto del Istmo en -~
190S y lo describe como una parte distinta del U--

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

el Cérvix, limitado hacia arriba por el orificio

anatémico interno y hacia abajo por el orificio
histolégico interno, encontrd que la mucosa del -

Istmo es diferente a la del cuerpo en las diferen-~



- 13 -

tes fases de) ciclo mentrual y tiene una vascula--
rizacién independiente. (11). Sin embargo otros --
autores como Danforth y cols. consideraron comeee-
puesto el Utero en dos partes, el cuerpo y el Cér-
vix. (12)

ta distribucién y colocacién de las fibras -
musculares a nivel del ostium anatédmico interno -
esté de ta! manera que funciona como un esfinter,
Este esfinter {stmico interno fue descrito en 1872
por lLott. Medio aiglo después Oerte’ enfatizéd 'a -
presencia de' esfinter funciona' en e! meato cer--
vical interno, Estieve encontré que en e! segmento
istmicn las fibras musculares eran mis abundantes.
El tono de éste esfinter es susceptible a cambios
hormonales, tiene ciertas variaciones en el curso
del cicio menstrual y puede ger modificado por -~
drogas que actian en e! sistema autdnomo. (11)

Youssef en 1958 estudid 60 mujeres, incluyen~
do tres postmenopalsicas, dos en gestacién tempra-
na, 55 no embarazadas (34 nuliparas y 21 multipa--
ras). Usd dos métodos: 1.- Istmografis y 2.~ His~-

terografia directa.
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Se concluyd que e! Istmo es estructural y fun
cionalmente una porcién auténoms de) Utero, sepa--
rada por un esfinter a nivel del ostium anatSmico
interno del cuerpo uterino, y por otro esfinter a
nivel del ostium histo'égico interno de! cérvix. -
El esfinter del Istmo mantiene la cavidad uterinas
cerrada y previene el ascengo de microorganismos -
desde la vagina y el cuello, probablemente es una
barrera més eficiente que el moco cervical. La re-
lajacién del isgtmo durante el ciclo explica la --
frecuencia de infeccidn ascendente por el gonococo
después de la menstruacién.

Durante la fase folicular y en 1a ovulacién -
principa'mente e' esfinter esté relativamente laxo
por lo que faci’ita 'a migracién de easpermatozoi--
des dentro de' Gtero.

Durante 'a fase ‘'Utea e' esfinter se contrae.
Esto junto con 'a inhibicién sincrénica de' cuerpo
uterino méjora las condiciones ideales para el im-
plante y crecimiento temprano del Svulo fertiliza-
do. En la gestacién temprana e! istmo estid més -~-

largo que dursnte la fase litea.
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Cuando no hay le;tilizacién el istmo se pre-~
para para e] proceso de la menstruacién, e! esfin-
ter se relaja méds que durante cuslquler otra fase
de! cic'o y hay actividad corpora) més marcada. -
Cuando ésta coordinacidn fisio'dgica existe, 'a -
menstruacién es norma' y no do'orosa. La re'ajaci-
én de? istmo durante 'a menstruacidén faci‘ita e' -
paso de’® sangrado menstrual. La actividad coordi--
nada de los segmentos de) (tero es importante para
1a funcién normal de la menstruacién, fecti'izaci-

én, nidacién y mantenimiento del embarazo. (11)

ETIOLOGIA:

Las fistulas vesico-uterinas son entidades ra
ras y generalmente se presentan como complicacién
de una operacion Cesarea (1-2-3-4-7-13-14)

Tancer describid 4 diferentes tipos de fistu-
la relacionadas con la operacién Cesarea:

Fistula vesico-vagina?

Fi{stu'a vesico-cervico-vagina!
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Fistula vesico-cervical

Fistula vesico-uterina

L.a vesico-cervical! y 1a vesico-uterina se ca-
racterizan por amenorres y menuria, y no se ago---
cian con incontinencia urinaria (15) salvo en ca--
sos aislados. (16-17-18)

Se han descrito varios casos aislados con e--
tiologfas diversas, como el reportado por Mohan en
una mujer de 30 aflos con una fistula vesicouterina
de etio'ogla fimica, corroborada con biopsia.(19).
Otro caso fue reportado por Baker, de etiologla -
bacter iana: Fusobacterium necrophorum. (20). Braga
reporté dos casoc de Menurla, uno de e'‘os como -
consecuencia de la introduccién de un cateter a -
través del cérvix parn‘inducir un aborto, y el O=-
tro posterior a la realizacién de un legrado uteri
no ingtrumental por aborto incompleto. (2).

Schartzwald reporta un caso de fistula vesico
uterina como complicacién del uso prolongado ( 14
afios) de un dispositivo intrauterino tipo Mazlin.
(8). Por GUltimo Medeiros reporta un caso secunda--
rio al uso de férceps en una paclente de 40 afios -

de edad con trabajo de parto proloncade (1).
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CUADRO CLINICO:

E} cusdro clinico del Sindrome de Youssef se
caracteriza por ls presencias de MENURIA como signo
cerdinal, scompafiado de ausencias de incontinencia
urinaris, ausencia de sangrado mensgtrua! transva--
ginal, haciéndose evidente este cuadro en pacien--
tes con antecedente de una operacién Cesirea y ce~
se de 'a ‘actancia. Ademiés existe infertilided se-
cundaris. (1-3-7-21)

algunas manifiestsn cuadro de infeccién recu-

rrente de viag urinarias bajas.

DIAGNOSTICO:

E1 diagnéstico se sospecha desde el interroga
torio ya que se trata de una paciente en etaps re-
productiva, generalmente con antecedente de cesh--
rea previa, que refiere hematuria ciclica poste-~-
rior al cese de la lactancia.

A la exploracién fisica suele encontrarse va-

gina y cérvix de caracteristicas normales,
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La confirmacidén del diagnéstico puede hacerse

a través de un Cistograma, Histerografia, Cistos--
copla, o bién prueba co'orimétrica con azu) de me-
» tileno.

Cabe mencionsr que tanto 'a prueba con azu' -
de metileno, e' Cistograma y la Histerografi{a pue-
den ger normales y no revelar )a presencis de un -
trayecto fistuloso, y su certeza variarad dependien
do de la fase de) ciclo en que se efectue, (7)

Youssef demostrd que la Istmografia uterina -
es un estudio més sansible que la Histerografia, -

_ya que estas fistulas se encuentran bisicamente en
el Istmo uterino.(11)

La Cistoscopia es definitivamente el mejor mf
todo dliagndstico, sobre todo realizede durante los
dias de Menuria pues permite observer el paso de -
sangre de vejiga a traves del trayecto fistuloso,-
que generalmente se encuentra por detrés de la ba-
rra de Mercier, ademis nos da informacidn de' ta--
mafio de 'a ‘esién y su relacién con los meatos ure
terates. (22)

La Urografis Excretoras debe rea'izarse pars -
descartar lesiones asociadas del tracto urinario -

superior. (22)
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REPORTE DE UN CASO:

Femenino de 23 afios de edad, vista en el Ser~
vicio de Urologia del Hospital General Regiocnal #
25 del I.M.S.S. en Mayo de 1989, con antecedente -
de un embarazo 2 allos antes y resuelto mediante o-
peracidn Cesérea por desproporcién cefalopélvica,
aparentemente gin complicaciones durante e! posto-
peratorio inmediato. La paciente lacts durante 6 -
meses y posterior a e'lo notd 'a presencia de he--
maturia cic'ica durante 3 dias cada mes, acompafa-
do de ausencia de sangrado transvagina' menstrua!
y continencia urinaria congervada.

. Cabe mencionar que 1a paciente no referia --
algin tipo de molestia urinaria, a tal grado que =
dejdé transcurrir 18 meses sin acudir a consulta -
médica.

A la exploracién fisica paciente joven, delga
da, con cicatriz media infraumbilical antigua, a!
exfmen Qaglna] bimanual se encontré Gtero en ante-
roversién, de tamafio normal. El1 estudio con el eg-

pejo vaginal revels cérvix normal. sin-ulceracio--



nes, ni salida de orira a través de! cérvix.

Los exdmenes de :aboratorio, incluyendo: BH,
QS, pruebas de coaqulacién, fueron normales. E! e~
xumen genera! de orina mostrd ‘a presencia de eri-
trocitos incontab'es. E! urocultivo fue negativo.

La Urograf{a excretora mostrd s presencia de
ambos rifiones con concentracidn norma', eliminaci-
6n simulténea, ureteros normales, vejiga aparente-
mente normsl.

El Cistograma fue normal, no hacléndose evi--
dente salida de)! medio de contraste. La Histerogra
£1a demostrs cavidad uterina de caracteri{sticas -
normales, trompas uterinas normales, no fue vigi--
ble el Istmo..

Se realizaron dos cistoscoplas, una de ellas
con ausencia de hematuria y otra mientras existia
dicho signo. Ambas fueron concluyentes al apreciar
lesidn granulomatosa de 1 em de diémetro, sobre la
1fnea media por detrés de la barra interureteral,y
durante la segunda cistoscopia se aprecid salida -
francs de sangre a través de ‘'a fistu'a.

La paéientc fue sometida a exp'oracidn quirdg

gica transperitonea)l encontrindose cara anterior -
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de Gtero adherida a cara posterior de vejiga, se -
realigd diseccién roma y cortante hasta separsr -
ambos Srgenos, haciendose evidente e) trayecto fig
tuloso. Se resecd el grea fibrosa de! ltero y se -
suturd en un plano con catgut crémico (0), la ve--
jiga se suturé en dos planos con catqut erémico -
(00), se interpuso un colgajo de epiplén entre los
dos Srganos. Se dejd una sonda foley transuretral
por 15 dias al término de los cuales se retiré.

La evolucién postoperatoria fue satisfactoria
con normslizacién de 'a menstruacién, su sequimien

to a 6 meses fue sin comp'icaciones.

TRATAMIENTO:

Diversos autores han propuesto tratamientos -~
para este sindrome, que van desde manejo médico -
con hormonales hasta manejos quirirgicos que pue--
den ser conservadores o radicales. Incluso Grazio-
tti menciona un caso de una mujer de 30 aflos con -

cierre espontareo a los 3 meses de seguimiento.(23)
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En 1977 Rabino reportd 2 casos de pacientes -
con Sindrome de Youssef manejados médicamente con
una combinacidn de estrdgenos y progesterona, para
inhibir 'a menstruacién Aurante 6 meses; el autor
refiere éxito en smbos casos y propone sge deje co-
mo primera opcidn de tratamiento para pacientes --
con fste sindrome antes de decidir un manejo qui--
rirgico. (24-25)

Theron en 1985 reporta un caso de &ste sindro
me que manej$ a través de un abordaje transvaginal
con buenos resultados. (26). Sin embargo 1a gran -
mayor is de los autores se inclinan por un manejo -
quirdrgico con abordaje transabdominal y transpe--
ritoneal, todos ellos haciendo hincapié en la im--
portancia de la separacién entre vejigs y Gtero, -
con clerre por separado de ambos Srganos, siempre
con material absorbible (3-7-14-15-16-17-27-28), -
Algunos otros autores realizan Histerectom{a y cle
rre de 1a vejiga, en casos seleccionados. (6-8-13-

18-29).



VIA VAGINAL

F1G. 6 LA FISTULA VESICOUTERINA

PI1G. 7 INCISION EN MUCOSA VAGINAL



FIG. 9 CIERRE TRANSVERSO.
PRIMERA CAPA
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FIG. 11 CIERRE DE UTERO Y
VEJIGA POR SEPARADO



- 23 -

FIG. 12 HISTERECTOMIA Y CIERRE
DE VEJIGA



CONCLUSIONES:

En el S{ndrome de Youssef la ausencia de in--
continencis urinaria es interesante. Un esfinter y
no un mecanismo de vidlvula es sugerido por Laffont
y Ezes en 1947 como explicacién de éste fendmeno.
La accién esfinteriana del istmo ha sido deserita
por varios autores. Estd situado entre.eY ostium -
interno anatémico por arriba y e' higto'dgico por
abajo. (2)

Youssef demostrd radioldgicamente la respues-
ta del esfinter en las diferentes fases del ciclo
menstrual desde 1958. (10)., Westman en‘1942 por ==
insuflacién intrauterina por abdomen observé que -
se producia relajacién del esfinter a una presién
de 98 mm de Hg. (30)

Youssef durante una operacidn en una paciente
con menuria conectd un manémetro en la cavidad ute
rina, con las trompas de Falopio ocluidas con un -
clamp, y observs que el aire escapaba a la vejiga
a una presién de 10 mm de Hg, se reparé la fistula
vesicouterina y notd que el aire escapaba a través

de' cérvix a una presién de 85 mm de Hg. (2-11)

[STA TESIS WO BEBE
' SR DE LA S1BLIOTECA
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Kih1, Nilson y Pettersson piensan que la ex--
plicacién de 1a menuria y ausencia de incontinen--
cla se debe a 10s gradientes de presién entre el -
ﬁte;o Y la vejiga. Normalmente la presién en la fa
se de llenado de la vejiga en mujeres raramente -
excede 20 cm de Agua. Cuando el misculo detrusor -
se contrae, la presidén intravesics) aumenta pero -
raramente excede los 50 cm de Agua., Normalmente la
presién intravesical durante la miceidén es entre -
20 y 50 cm de agua. Las presiones intrauterinas -
varian y dependen de la fase del! ciclo menstrual,
es més alta durante 1a menstruacién, con presiones
entre 130 y 160 cm de agua. En la fase intermens--
trual 1ai presiones son mds bajas: en la fase pro-
‘iferativa entre 35 y 79 cm de agua, y en 'a fase
secretora entre 55 y 100 em de agua. Por ‘o tanto,
la presién en ‘a cavidad uterina es mayor que ‘a -
presién en 'a vejiga. (15)

En cuanto al cuadro clinico es evidente, des-
de e! interrogatorio y con los antecedentes la sos
pecha del dilagndstico es clara. No obstante la de-

mostracién por medios radiolégicos no siempre es -



posible. Sin embargo la cistoscopia es 1a piedra -
angular en el diagndstico ya que se realiza ficil-
mente y demuestra la fistula en cualquicr etapa --
del ciclo, siendo més evidente durante los dfas de
hematuria,

Llams también la atencién la minima o nula --
sintomatologlia que refieren éstas pacientes o que
ha ''evado a 'cs diferentes manejos ys mencionados
que van desde ‘o francamente conservador como espe
rar un cierre espontineo o 'a ''egada de 'a Meno~--
pausia, o bien manejo médico con hormonales para ~
indueir smenorrea durante vsrios meses esperando ~
el clerre de ésta fistula y por el otro ladoe trata
mientos quirirgicos que puede ir o no acompafiado -
de Histerectomis.

Pengamos que la eleccidén del tratamiento de--
pende de la edad de la paciente, nimero de embara-
z0s previos, tamafio de la fistula, costo del trata
miento y en un momento dado decisidén conjunta mé--
dico-paciente.

E! prondstico generalments es bueno para la -
vida y funcidén urinaris, sin embargo es reservado
para Ya fertilidad posterior, a pesar de log bue-~

‘noa resu’tados obtenidos al clerre de s figtulas.
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