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La estenosis uretral en la mujer es una entidad clinica infre-
cuente y poco reconocida en la practica clinica habitual.
Puede ocasionar una disfuncién de vaciado obstructiva con
una significativa repercusion en la mujer. Existe falta de
consenso respecto a la definicion y los criterios diagndsti-
cos, tanto de la disfuncién de vaciado como de la estenosis
uretral, lo que dificulta su identificacién y manejo clinico.

En este caso clinico se expone una disfuncién de vaciado
obstructiva, en una mujer remitida a la consulta especiali-
zada, con diagnostico de incontinencia urinaria resistente
a tratamiento.

El objetivo principal de esta presentacion clinica es poner
de manifiesto la complejidad sintomatica de la disfuncion de
vaciado en la mujer y la importancia de realizar una minu-
ciosa exploracion clinica.
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La disfuncion de vaciado miccional es un problema comun
en la mujer, con una prevalencia del 8-9%. El mecanismo
etiopatogénico es una disminucion de la capacidad con-
tractil del detrusor y/o una resistencia aumentada al flujo
miccional.

La presentacion clinica es variable. Suelen coexistir sinto-
mas de vaciado, como dificultad para iniciar la miccién,
flujo entrecortado, sensacién de vaciado incompleto, mic-
cion frecuente y postural, con una sintomatologia irritativa
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Urethral stenosis as a cause of complex urinary
incontinence in women. About a clinical case

Urethral stenosis in women is an uncommon and rarely
diagnosed clinical entity in routine clinical practice. It can
cause voiding obstructive dysfunction with significant
symptomatic repercussion in women. There is a lack of
consensus in the definition and diagnostic criteria, both in
the voiding dysfunction and in the urethral stenosis, which
difficult its identification and clinical manage.

The clinical case exposed, presents a voiding obstructive
dysfunction in a woman that is referred to our specialised
consult with a diagnosis of urinary incontinence resistant
to treatment.

The aim of this clinical case is to evidence the sympto-
matic complexity of voiding dysfunction in women and the
importance of carrying out a thorough clinical examination.
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de llenado, como frecuencia, nocturia, urgencia e inconti-
nencia urinaria de esfuerzo (IUE) y/o incontinencia urinaria
de urgencia (IUU). El dolor es variable.

En la actualidad no existe consenso respecto a la definicion
y los criterios diagnosticos de la disfuncién de vaciado en
la muijer, y los sintomas son poco predictivos de la etiopa-
togenia del proceso. Todo ello conlleva que el diagnéstico
y el tratamiento constituyan un desafio clinico en la prac-
tica clinica.

Presentamos un caso clinico de una mujer con una incon-
tinencia urinaria (IU) compleja debida a una disfuncién de
vaciado obstructivo crénico.
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Paciente que consulta por IU a minimos esfuerzos, urgencia
miccional y enuresis, de 7 meses de evolucién. Presentaba
unos valores elevados de creatinina sérica.

Muijer de 60 afos de edad, fumadora social, con antece-
dentes de hipertension arterial, diabetes mellitus tipo 2 y
quistectomia ovérica por via laparoscopica en 2015. No
presenta alergias a medicamentos conocidas. Como medi-
cacion habitual, toma antihipertensivos y antidiabéticos
orales.

Como antecedentes ginecoobstétricos, la paciente refiere
un embarazo con un parto eutdcico en 2002. Actualmen-
te tiene una menopausia establecida pero no sigue terapia
hormonal sustitutiva.

En la anamnesis especifica realizada para la historia de IU,
cabe destacar algunos datos. Entre ellos, la paciente referia
una IU leve, de larga evolucién, con tos y estornudos, que
no ha afectado a su calidad de vida. Hace afio y medio fue
diagnosticada de cistocele de grado /Il y atrofia genital, por
lo que inici6 tratamiento con estrégenos tépicos. Comenzd
entonces con una sintomatologia de urgencia miccional,
por lo que se afiadié tratamiento con anticolinérgicos.
A los 4 meses de tratamiento refiri6 un empeoramiento de
los sintomas, por lo que fue derivada a atencion especiali-
zada.

El sintoma principal era IU a minimos esfuerzos, como
levantarse de la silla, desde hace 7 meses aproximadamen-
te. Ademds, en la anamnesis dirigida referia una urgencia
miccional, IUU y enuresis (por la noche moja la cama pero
no le despiertan habitualmente las ganas de orinar). Como
sintomas disfuncionales referia un vaciado lento sin tenes-
mo vesical, disuria ni infecciones del tracto urinario (ITU) de
repeticion. No era activa sexualmente debido a una disfun-
cion eréctil de su pareja.

Al estudiar su diario miccional, destacaba una frecuen-
cia miccional diaria media de 7 micciones, y nocturna
de 1, con un intervalo maximo entre micciones de 4 ho-
ras (rango: 2-4). El volumen miccional medio era de
250 mL (rango: 50-500 mL) y la diuresis media en 24 horas
de 1.850 mL (rango: 1.400-2.600). La paciente no re-
coge en el diario el nimero de episodios de urgencia
y/o IU.

Los cuestionarios autocumplimentados son instrumentos
Utiles para detectar la IU y disefiar la estrategia de interven-
cion en la poblaciéon afectada por esta disfuncién. Esta
paciente cumplimenta el ICIQ-1U-SF con una puntuacién de
14 (5+2+7), y presenta IU en todas las circunstancias salvo
al acabar de orinar.
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En la exploracion presenta un indice de masa corporal de
27,2 (normopeso), unos genitales externos normales, con
atrofia vulvovaginal y, sobre todo, un prolapso del compar-
timento anterior de grado I. No presenta prolapso apical ni
de compartimento posterior. El test de esfuerzo resultd posi-
tivo, con salida de escasa cantidad de orina e hipermovilidad
uretral. En el tacto bimanual, se apreciaba un Utero y unos
anejos mal delimitables debido a una vejiga muy repleciona-
da. Presentaba un buena capacidad de contraccion volunta-
ria de los musculos de suelo pélvico segun el test de Oxford
(3/5, tono medio/alto). El esfinter anal presentaba un buen
tono basal en el tacto rectal. No tenfa dolor miofascial. En la
exploracién neurolégica se detecté una sensibilidad perineal
conservada, con reflejos anal y bulbocavernoso presentes.

Entre las exploraciones complementarias, la ecografia
transvaginal mostraba un Utero y unos anejos sin hallazgos
significativos. Presentaba un globo vesical con la pared
engrosada (5,7 mm), y resulté dificil realizar la valoracion
de la movilidad uretral debido a la replecién vesical. Tras la
miccion espontanea se comprob6 mediante ecografia
la persistencia del globo vesical. Se intenté realizar un son-
daje para evacuar y medir la orina residual (OR), pero fue
imposible canalizar la uretra con una sonda flexible. Se
realizé una calibracién y una dilatacion uretral en la con-
sulta de urologia, en la que se obtuvieron 400 mL de OR.
Los resultados de la tira reactiva de orina estuvieron dentro
de la normalidad.

En el estudio urodindmico encontramos los siguientes para-
metros:

Flujometria libre: flujo méximo de 5 mL/s; OR de 156 mL

(figura 1).

Cistometria de llenado: baja acomodacion y presién alta

del detrusor (figura 2).

Curva presion/flujo: presion del detrusor (Pdet) al flujo
maximo (Q,,) de 89 cmH,0 (figura 3).
Fue necesario realizar una dilatacion uretral para poder
canalizar la uretra y llevar a cabo las pruebas complemen-
tarias. Se realiz6 una cistouretrografia retrégrada y miccio-
nal (figura 4) previa dilatacién uretral. Como hallazgos
significativos se describen los siguientes: vejiga urinaria a
replecion con trabeculacion de sus paredes sin apreciarse
reflujo vesicoureteral, dilatacion de cuello vesical y esteno-
sis focal de 3,17 mm en el nivel uretral medio.

En la cistoscopia destacaba un meato uretral con discreta
proliferacion de la mucosa. La mucosa vesical estaba tra-
beculada con un pélipo de pequefio tamafio en el cuello
vesical, del que se tomd una biopsia con resultado anato-
mopatoldgico de pdlipo inflamatorio sin signos de malig-
nidad. Los orificios ureterales estaban libres y no se obser-
vé ninguna zona de estenosis uretral.
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Resultados uroflujometria Resultados fase de llenado
VACIADO 5/356/156 Volumen infundido | 449 mL Maxima | 61 cmH,0
Flujo méximo 5ml/s presion vesical
Tiempo a flujo maximo 16's Volumen perdido - Méxima 67 omH,0
p J por fuga presion
Volumen vaciado 356 mL abdominal
Tiempo de flujo 131s Llenado vesical 449 mL Méxima 33 cmH,0
5 ) presion
Tfempo de vaciado 13358 del detrusor
T|e.mpo d? retardo 155 Resultados de sensacion
Flujo medio 3 ml/s Sensacion Llenado |  Presion Presion
Q,,, corregido 19 sqrt mL vesical vesical del detrusor
Orinal residual 156 mL Primera sensacion | 226 mL | 8 cmH,0 7 cmH,0
Figura 1. Flujometria libre Primer deseo 265 mlL 13 cmH,0 13 cmH,0
Deseo fuerte 385mL | 21 cmH,0 21 cmH,0
Méx. cap. Cisto. 447mL | 21 cmH,0 | 21 cmH,0

Se establecio el diagnostico de IU por rebosamiento secun-
daria a una disfuncién de vaciado obstructivo cronico, por
posible estenosis uretral.

Con esta conclusién diagnostica se decidié realizar una dila-
tacion uretral ambulatoria, con lo que la paciente experimen-
té una mejoria notable de la sintomatologia, la desaparicion
de la enuresis e ICIQ-SF 0 en la calibracion uretral 12 y 16.

En la revision efectuada a los 3 meses la paciente se encon-
traba asintomatica en la calibracién uretral 20-22. No pre-
sentaba IU ni enuresis. Persistia un engrosamiento del
musculo detrusor, aunque el residuo postmiccional habfa
disminuido. Los parametros clinicos de afectacién renal
mejoraron.

En 2010, la International Continence Society (ICS) y la
International Urogynecological Association (IUGA) defi-
nian la disfuncion de vaciado como «la micciéon anormal-

Figura 2. Cistometria de llenado

mente lenta y/o incompleta segun criterios clinicos y uro-
dindmicos»'. Sin embargo, no existe consenso en los
criterios diagnosticos.

La miccion inadecuada puede estar causada por una inca-
pacidad para mantener la contraccion vesical (detrusor
hipoactivo) y/o un aumento de la resistencia al paso de la
orina, debido a una falta de relajacion o a una obstruccion
uretral.

La obstruccion a la salida vesical es menos frecuente en
la mujer que en el hombre, y generalmente es una obs-
truccion extrinseca secundaria a una patologia organica
ginecoldgica (un 33% en prolapsos de organos pélvicos
[POP] de grado >Ill) o a una cirugia de IU (3-15%) que
ocasiona una compresién extrinseca o una distorsion de
la uretra. La estenosis uretral, o la patologia intrinseca
uretral, es menos frecuente (4-13%), pero puede obser-
varse por atrofias urogenitales intensas, cartnculas, pro-
cesos inflamatorios/infecciosos, litiasis o por maniobras
uretrales.
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Resultados fase de vaciado

Capacidad vesical total 449 mL
Diuresis -mL
Flujo maximo 8 mL/s
Tiempo a flujo maximo 24 s
Pves en pico de flujo 109 cmH,0
Pdet en pico de fujo 89 cmH,0
Volumen vaciado 330 mL
Tiempo de flujo 104 s
Tiempo de vaciado 378s
Tiempo de retardo 107 s
Flujo medio 3 mL/s
Q,,, corregido 18 sqrt mL
Resistencia miccional -
Orina residual calculada 119 mL
Presion de apertura Pves 86 cmH,0
Presion de apertura Pdet 75 cmH,0
Pmuo =147 cmH,0
Presion de cierre -58 cmH,0
Maxima presion vesical 145 cmH,0
Méxima presion abdominal 119 cmH,0
Maxima presion del detrusor 189 cmH,0

Figura 3. Perfil de vaciado

No existe consenso respecto a la definicion y los criterios
diagndsticos de la estenosis uretral. Smith et al.? la defi-
nen como «un estrechamiento fijo anatdmico de la uretra
que impide la canalizacion con sonda sin lesionar la muco-
sa uretral». Debe diferenciarse del estrechamiento funcio-
nal por disinergia del esfinter estriado o por disfuncion
miccional, que permite la canalizacion sin lesionar la
mucosa uretral.

M.C. Cordero Vazquez, L. Palomar Sanchez, E. Lopez-Herrero Pérez

Figura 4. Cistouretrografia retrégrada y miccional

La disfuncion de vaciado en la mujer® puede manifestarse
clinicamente como miccion dificil, con o sin residuo, reten-
cién aguda de orina (RAO) o incapacidad de orinar a pesar
de tener la vejiga llena, o como retencién urinaria crénica
con OR persistente >150 mL y/o >30% de la capacidad
vesical, generalmente indolora y con sintomas variados.
Otra manifestacion es la infeccion urinaria de repeticion.
En el caso clinico presentado llama la atencion el predomi-
nio de sintomas de llenado.

El diagndstico se basa en una evaluacién clinica completa
y la demostracién de OR, ya que los sintomas muestran un
escaso valor predictivo diagnéstico y una baja sensibilidad
(13-57%) y especificidad (18-38%)".

La anamnesis debe ser detallada, con una historia clinica
completa, para identificar los factores de riesgo, como ciru-
gfas, toma de medicamentos y comorbilidad, fundamental-
mente enfermedades neurolégicas y diabetes mellitus, con
un interrogatorio dirigido a la caracterizacién de los sinto-
mas referidos y los no referidos, ya que los sintomas de
vaciado en la mujer son menos especificos que en el hom-
bre y frecuentemente poco reconocibles y expresados. En
este caso, la paciente solo referia un chorro miccional len-
to en la anamnesis dirigida.

En la exploracion fisica es importante la detecciéon de una
patologia organica que pueda provocar distorsion u obs-
truccion uretral, como POP avanzados, masas pélvicas y/o
patologia uretral, asi como de un posible globo vesical. La
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valoracion neurologica y del tono de la musculatura pélvica
son obligatorios. El umbral patolégico de la OR no esta
consensuado. En las mujeres sintomaticas puede conside-
rarse un umbral patoldégico de 100 mL de OR, y en las
asintomaticas de 150 mL.

El diagnostico etiopatogénico de la disfunciéon de vaciado
requiere la realizacién de pruebas complementarias funcio-
nales, endoscépicas y neurofisioldgicas. La urodinamica no
es necesaria para el diagnéstico de disfuncion de vaciado,
pero es Util para el diagnéstico diferencial entre el detrusor
hipocontréactil y la obstruccion.

La ICS y la IUGA definen la obstruccion durante el vaciado
como «el reducido flujo urinario y/o presencia de volumen
residual elevado y aumento de presiéon del detrusor». Sin
embargo, no estan definidos ni consensuados los valores
diagnosticos urodindmicos en la mujer.

La flujometria libre valora el flujo miccional. Aunque no
esta estandarizado, se acepta un Q_. normal >15 mL/s
para un volumen miccional de 150 mL.

Mientras la flujometria sélo diagnostica la existencia de
disfuncion de vaciado, el estudio Pdet/Q, , en la urodina-
mica es Util para diferenciar entre una causa obstructiva o
no obstructiva. En una revision de Gammie et al.> de 2015
se muestran los diferentes criterios urodindmicos de obs-
truccion utilizados en los estudios clinicos en mujeres.

El criterio de obstruccion més utilizado es Q_, <15 ml/sy
Pdet/Q, , >20 cmH,0. En la cistometria de llenado pode-
mos encontrar presiones altas del detrusor como parte o
no del mismo proceso etiopatogénico.

El diagnéstico de obstruccion anatémica y su diagndstico
diferencial con la obstruccion funcional requiere diferentes
pruebas complementarias, como uretrocistoscopia, calibra-
cién uretral, técnicas de imagen (cistografia y/o videouro-
dindmica, resonancia magnética) y electromiograma (EMG)
(de superficie y de aguja en esfinter uretral), estas Gltimas
con frecuencia poco disponibles en la practica clinica. Todos
estos métodos tienen limitaciones, por lo que es frecuente
recurrir a mas de uno.

En la estenosis uretral el diagnostico se basa en la cistou-
retroscopia, que permite visualizar y definir el lugar del
segmento estrechado como un anillo fibroso/cicatricial y la
incapacidad de ser canalizado.

La cistografia de vaciado dibuja el tracto urinario inferior y
demuestra un estrechamiento de la luz uretral en el nivel
medio-distal, y una dilatacién, o ballooning, en la uretra
proximal.

El tratamiento de la disfuncién miccional debe ser indivi-
dualizado segun la etiologia. Inicialmente, se debe evitar la
elevada OR mantenida, y posteriormente el tratamiento
etiolégico en muchos casos mediante el tratamiento qui-
rdrgico para la restauracion de la normalidad anatémica.

El procedimiento de primera eleccion en el tratamiento inicial
de la estenosis uretral en la mujer es la dilatacion uretral
progresiva. El mecanismo de accién es incierto, pero estaria
probablemente relacionado con el aumento del didmetro de
la uretra para mejorar el flujo. A pesar de considerarse una
maniobra sencilla, no esta exenta de riesgos y la tasa de
recurrencias no es desdefiable. La dilatacion uretral poco
cuidadosa conlleva cierto grado de uretrorragia y extravasa-
do, lo que podria conducir a una fibrosis posterior y la recu-
rrencia de la estenosis. En el momento de valorar la eficacia
real de las dilataciones en el tratamiento de la estenosis
uretral existe el inconveniente de que hasta un 61% de las
veces se emplea como tratamiento del sindrome uretral, sin
confirmar la presencia de estenosis (como en el caso presen-
tado), hecho que hace dificil valorar los resultados de la téc-
nica. Existe un numero limitado de estudios al respecto.

Smith et al.? presentaron en 2006 una serie de 7 pacientes
diagnosticadas mediante uretroscopia de estenosis uretral
entre el cuello vesical y la uretra distal. Se realizd a estas
pacientes una dilatacion uretral sin anestesia general con
un calibre de hasta 30 Fr, con sondaje permanente poste-
rior de 1-7 dias y cateterismo intermitente 1 vez al dfa
durante 1 afio. En un seguimiento de 21 meses, la tasa de
éxito global de dicha practica (disfunciones solventadas con
una sola dilatacién y autocateterismos posteriores) es tan
solo del 42%, lo que confirma la alta recurrencia de este-
nosis posdilatacion.

Popat y Zimmern® realizaron en 2016 una revisién retrospec-
tiva a largo plazo (con una media de seguimiento de 5 afos)
de los resultados de la dilatacién uretral bajo anestesia gene-
ral en 30 mujeres con diagnéstico uretroscopico de estenosis.
Estos autores definieron el éxito terapéutico como la capaci-
dad de orinar tras la primera dilatacion uretral sin necesidad
de realizar una segunda dilatacién o un autocateterismo
intermitente al cabo de 1 afio. Concluian que la dilatacion
uretral bajo anestesia general presenta una eficacia a largo
plazo del 43%. Un 30% de las mujeres que necesitaron repe-
tir la dilatacion también obtuvieron un beneficio terapéutico
al no necesitar autocateterismo intermitente al cabo de 1 afio
de su Ultima dilatacion. La Unica variable significativa relacio-
nada con el éxito terapéutico fue la duracién de los sintomas
antes del tratamiento, lo gue pone de manifiesto la impor-
tancia del diagnéstico temprano.

La uretrotomia y la reconstruccion quirdrgica de la uretra
femenina estenosada mediante injertos son procedimientos
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complejos’. La menor longitud de la uretra femenina y el
hecho de que el esfinter uretral ocupa casi la totalidad de
su longitud implican un riesgo potencial de empeoramien-
to o de IU de novo postoperatoria. Otro aspecto que cabe
considerar es la relacion anatémica de la cara dorsal de la
uretra con el tejido clitoridiano.

En una revision de 2015, Osman y Chapple® concluian, con
una evidencia limitada, que la uretroplastia es eficaz, con una
muy baja incidencia de IUE postoperatoria. La disfuncién
sexual por una posible lesion de los tejidos cavernosos del
clitoris no ha sido valorada en los diferentes estudios. La
tasa de recurrencia se relaciona con la experiencia profe-
sional. Los mencionados autores concluyen que la uretro-
plastia podria estar indicada en las mujeres con recurrencia
de estenosis tras 2 dilataciones uretrales.

La disfuncion de vaciado vesical es un problema frecuente e
infradiagnosticado, y la estenosis uretral es una causa poco
comun de disfuncién de vaciado obstructiva en la muijer.

La manifestacion clinica de la obstruccion es muy variada,
en la que coexisten habitualmente sintomas de llenado y
de vaciado. Puede asociarse a ITU de repeticién debido a
la retencion cronica de orina.

El diagnostico es complejo e implica una cuidadosa valora-
cion clinica apoyada en estudios funcionales, endoscépicos,
de imagen y EMG.

La dilatacion uretral es el procedimiento habitual de prime-
ra eleccién de la estenosis uretral, con una evidencia limi-
tada debido a su escasa prevalencia.
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La estenosis recidivada constituye, hoy en dia, un desafio
terapéutico. No existe ninguna técnica de eleccion con una
eficacia claramente demostrada a largo plazo. Los casos de
fracasos repetidos con técnicas menos invasivas, como la di-
latacion, seran tributarios de aplicacién de técnicas de recons-
truccion uretral. El mejor tratamiento quirdrgico en estos
casos continda siendo un asunto controvertido, por lo que
no existe un consenso claro respecto a cudl es la mejor
opcioén quirdrgica.
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