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RESUMEN

El sindrome de Youssef o menuria tras una fistula
vesicouterina ha sido raramente publicado. Este
caso difiere de los previamente comunicados en
que el tratamiento mediante andlogos de la GnRH
hizo posible el cese de la menuria y, por tanto,
un éxito del tratamiento conservador.
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ABSTRACT
Youssef’s syndrome or menouria following a

vesicouterine fistula has been reorted rarely. This
case differs from the previously reported cases in
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that the treatment of menouria with a gonadotrophin
releasing hormone agonist (triptoreline) made
possible a successful conservative treatment.
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INTRODUCCION

La incidencia del sindrome de Youssef o menuria
tras fistula vesicouterina es muy baja. En general, las
fistulas vesicouterinas no son frecuentes, si bien el
incremento actual de las cesareas ha representado
un aumento de su incidencia en los dltimos afios y,
aunque se trata de una lesiéon benigna, es causa fre-
cuente de malestar en las mujeres sexualmente acti-
vas que la padecen!?.
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Figura 1. Cistografia. Paso de contraste a la cavidad uterina.

Su etiologia suele ser obstétrica, en su mayoria
cesdreas, aunque también se han descrito este tipo
de fistulas tras maniobras abortivas, férceps, roturas
uterinas intraparto y cirugfa vaginal. Representan en-
tre el 5 y el 16% de todas las fistulas de origen gi-
necologico'™.

CASO CLINICO

Paciente de 30 afios de edad, secundigesta con
parto anterior mediante cesdrea por no progresion
del parto, que ingresa en nuestro servicio para cesa-
rea electiva por cesdrea anterior y sospecha de ma-
crosomia fetal (DBP > 10). La extraccién fetal resul-
ta laboriosa con el nacimiento de un varén de 3.350
g y test de Apgar 8-9. El postoperatorio inmediato
cursa con febricula e ileo paralitico que remite con
dieta, ddndosele el alta a la paciente a los 10 dias de
la intervencion.

La paciente acude a la consulta de urologia a los
40 dias de la intervencion refiriendo incontinencia
urinaria desde la cesarea, dolor y hematuria/menu-
ria, detectindose en la cistoscopia un orificio ulce-
roso en fondo vesical alejado de orificios ureterales.
En la especuloscopia se observo salida de orina por
vagina y tras la inyeccién de contraste (azul de me-
tileno) se visualizé la salida de éste a través del cér-
vix uterino. Se realiz6 una cistografia (figs. 1 y 2),
observandose el paso de contraste a la cavidad ute-
rina. Tras comentar con la paciente las opciones te-
rapéuticas se decide aplicar tratamiento conservador
con expectacién, sonda vesical permanente y andlo-
gos de la GnRH (triptorelina).

El control a los 2 meses revelé en la cistoscopia
un edema intenso, sin visualizarse orificio fistuloso,

Figura 2. Cistografia. Trayecto fistuloso.

sin salida de contraste (azul de metileno) a través
del cérvix, retirandose la sonda a los 2,5 meses de
su colocacién. La cistoscopia practicada a los 7 dias
demostraba nuevamente una pequefia fistula en la
cara lateral izquierda préxima al fondo; no obstante,
y ante los deseos de la paciente, se mantuvo la ex-
pectaciéon desapareciendo la pérdida urinaria con in-
continencia ocasional, cese de la menuria y tan s6lo
un episodio de infeccién urinaria tratada con cipro-
floxacino.

Los controles posteriores fueron normales, excep-
to algtin episodio de infeccién urinaria que remitié
con antibioterapia especifica con ecograffa renal y
de vias urinarias sin alteraciones; no se repiti6 la cis-
tografia por posible reaccién alérgica al contraste yo-
dado, estando la paciente en la actualidad asintoma-
tica tan s6lo con revisiones periddicas.

DISCUSION

Las fistulas vesicouterinas suelen afectar al istmo
uterino, ya que es el lugar de asiento de la incisién
o histerotomia segmentaria transversa que se realiza
en las cesdreas, pero también puede afectar al ttero
en el cérvix o el cuerpo uterino. En la vejiga suelen
afectar a la pared posterioinferior préximas a la linea
media.

La sintomatologia dependerd del lugar donde
asiente la lesion, ya que si la fistula asienta por en-
cima del orificio cervical interno parecerd una menu-
ria periddica, coincidiendo con las menstruaciones, la
amenorrea o la hipomenorrea y la incontinencia uri-
naria leve u ausente con cistitis de repeticién, lo que
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constituye el denominado sindrome de Youssef5 que
representa el 22-28% del total de este tipo de fistu-
las.

Machado®, en 1935, fue el primer autor que co-
munic6 un caso de hematuria ciclica causada por
una fistula vesicouterina; no obstante, fue Youssef’
quien utiliz6 por primera vez el término “menuria”
para describir la hemorragia ciclica asociada con es-
te tipo de fistula. Segtin Youssef®, el mecanismo fi-
siopatolégico del sindrome serfa la existencia de un
esfinter istmico funcional que parece responder a es-
timulos hormonales y neurovegetativos con modifi-
caciones de su tonicidad. Al producirse la menstrua-
cion, el esfinter sufre una relajaciéon parcial bajo los
influjos hormonales de la etapa menstrual, lo que
unido al aumento de la presién intrauterina debida
a la descamacion menstrual permite el paso del con-
tenido uterino a la vejiga; si la fistula fuera amplia y
permeable desapareceria la menstruacién vaginal.

La mayoria de los casos descritos en la bibliogra-
fia fueron causados por una fistula vesicouterina si-
tuada por encima del orificio funcional interno, lo
que sugerirfa un esfinter funcional en el istmo uteri-
no’. No obstante, Tancer® demostré que este sindro-
me podia ocurrir con una fistula situada por debajo
de dicha localizacién; por tanto, el sindrome ocurri-
rfa posiblemente por los diferentes gradientes de
presion entre el ttero y la vejiga’.

Ingelman-Sundberg!® y Gil-Vernet!! afirman que
la relajacion del esfinter es total y, por tanto, la au-
sencia de menstruaciéon vaginal y la ausencia de pér-
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dida urinaria s6lo se dan en contados casos. Diaz
Cabrera et al* opinan que la diferente etiologia po-
dria estar relacionada con la situaciéon anatémica de
la fistula respecto al istmo; asi, las situadas por enci-
ma del istmo o ligeramente superior darfan lugar a
un sindrome de Youssef puro, y las que desembo-
can en éste 0 en el cérvix presentarfan una sinto-
matologia combinada.

El diagnéstico suele hacerse por cistografia o his-
terografia y el tratamiento es quirtirgico, con cierre
del orificio fistuloso generalmente por via transvesi-
cal con separacion adecuada de los planos y cierre
de suturas por separado; no obstante, el ttero suele
preservarse en pacientes con deseos generacionales
futuros’.

Ozmen E et al'? comunicaron, en 1992, un caso
de sindrome de Youssef secundario a cesdrea con
amenorrea y hematuria ciclica resuelto satisfactoria-
mente mediante histerectomia y reparaciéon del tra-
yecto fistuloso. Thanos et al'®> comunicaron, en 1986,
3 casos de fistulas vesicouterinas secundarias a cesa-
reas en dos de ellas, con incontinencia urinaria y he-
maturia ciclica tratadas quirtirgicamente, y un caso de
hematuria vaginal tratada de forma conservadora.

En nuestro caso creemos que el tratamiento con
andlogos de GnRH (triptorelina), su efecto anties-
trogénico y el cese de las menstruaciones fueron
fundamentales para la disminucién de los gradien-
tes de presiones entre el ttero y la vejiga y, por tan-
to, del cierre del trayecto fistuloso sin necesidad de
cirugia.
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