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union uretro-vesical con mucosa indemne. Se realiz6 una reseccion transuretral (RTU). La biopsia informé
leiomioma. La paciente evolucioné con regresién de STUIL, sin complicaciones.

Discusion: Este constituye un ejemplo de OTS-m. La ausencia de cirugia de incontinencia, examen fisico
anodino y las caracteristicas de la uroflujometria hicieron sospechar OTS. Se decidi6 realizar la urodinamia,
pero resulté indeterminada (segtin indices de Solomon y Blaivas). La ausencia de compromiso mucoso
hizo sospechar origen extramucoso, lo que se corroboré con la histopatologia.

Conclusiones: El diagndstico de OTS-m es complejo. Es imprescindible diferenciar OTS-m anatémico vs.
funcional, especialmente con cistoscopia y urodinamia. Los leiomiomas son infrecuentes y pueden causar
OTS. El tratamiento quirtrgico parece ser efectivo

ABSTRACT

Introduction: 2-29% of lower urinary tract symptoms (LUTS) in women correspond to lower urinary tract
outlet obstruction. Diagnosis is difficult and the most common cause is overcorrection in incontinence
surgery. Depending on their characteristics, bladder leiomyomas can cause LUTS and lower urinary tract
outlet obstruction.

Clinical Case: Elderly woman with a history of obesity and hemorrhoidectomy. She consulted for LUTS,
urination by Credé maneuver. Not an emergency, does not present incontinence or urinary infections. The
physical examination reveals no relevant findings. In the uroflowmetry she presented: voiding volume of 172
ml, maximum flow (Qmax) of 9.3 ml/sec, asymmetric, prolonged and discontinuous curve. The post void
residue was 29 ml. The rest of the urodynamics showed preserved micturition desire, involuntary detrusor
contractions without urgency and pressure level of 22 cmH20 with Qmax of 14 ml/sec. Cystoscopy revealed a
mass at the urethro-vesical junction with intact mucosa. A transurethral resection (TUR) was performed. The
biopsy reported leiomyoma. The patient evolved and although had a regression of LUTS, had no complications.

Discussion: This is an example of lower urinary tract outlet obstruction. The absence of incontinence
surgery, physical examination with uncertain results, and uroflowmetry characteristics led to suspicion of
LUTO. It was decided to perform urodynamics, but it was indeterminate (according to the Solomon and
Blaivas indices). The absence of mucosal involvement led to the suspicion of an extramucosal origin, which
was confirmed by histopathology.

Conclusions: The diagnosis of lower urinary tract outlet obstruction is complex. It is essential to differentiate
anatomical LUTO vs. functional, especially with cystoscopy and urodynamics. Leiomyomas are rare and can
cause LUTO. Surgical treatment seems to be effective

https://revistasacademicas.cl/schu Volumen 87 |N°3 a0 2022 42



REVISTA
CHILENA DE
UROLOGIA

Introduccion

Se estima que el 2-29 % de los sintomas del tracto urinario inferior
(STUI) en la mujer se deben a obstruccién del tracto de salida (OTS)
(1)(2)(3)(4). Esta gran variabilidad en prevalencia se debe a la baja
sospecha diagnostica, y al hecho de que existen multiples criterios y
nomogramas de pardmetros urodindmicos La causa mds frecuente de
OTS es la cirugia de incontinencia urinaria, seguido de la estenosis
de uretral. Otras causas menos frecuentes son el prolapso de érganos
pélvicos, diverticulos uretrales y quistes parauretrales.

Los leiomiomas vesicales son tumores mesenquimatosos benignos
raros, corresponden a menos del 0,5 % (5) de los tumores en esta
localizacién. Dentro de sus formas de presentacion clinica se han descrito
sintomas de vaciado y almacenamiento, hematuria, y masa palpable.

Caso clinico

Mujer de 69 anos, autovalente, con antecedente de hipotiroidismo,
obesidad, hipertension arterial, trastorno ansioso-depresivo,
colecistectomia laparoscopica y hemorroidectomia; consultd por 3 afios
de dificultad miccional: aumento de frecuencia miccional (incontable
diurno, 5 - 10 nocturno), disminucion de fuerza de chorro miccional,
latencia, miccién con maniobra de Credé y sensacion de vaciado vesical
incompleto. A la anamnesis dirigida, negd urgencia, incontinencia e
infecciones urinarias. El examen fisico result6 anodino, con ausencia
de globo vesical y prolapso de érganos pelvianos, coloracién paliday
brillante de mucosa genital (compatible con sindrome urogenital de
la menopausia).

En los exdmenes de laboratorio basico fueron los siguientes: glicemia
102 mg/dL, creatinina 0,68 mg/dL, orina completa normal, urocultivo
negativo. En la uroflujometria (UFM) (ver Fig. 1), presentd una miccién
espontanea de 172 mL, con flujo maximo (Qmax) de 9.3 mL/seg, con
una curva asimétrica, prolongada y discontinua. Se estimoé un residuo
post miccional (RPM) mediante ecografia no significativo (29 mL).

Figura 1. Uroflujometria

En el resto de estudio urodinamico (ver Fig. 2), el primer deseo
miccional ocurrié alos 107 mL y el deseo imperioso, a los 460 mL. Se
observaron contracciones involuntarias del detrusor que sin asociaciéon
a urgencia ni escape de orina involuntario. Las contracciones del
detrusor alcanzaron de 22 cmH20O con Qmax 14 mL/Seg . Presentd
escape involuntario de orina al Valsalva.
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Figura 2. Urodinamia

En la cistoscopia flexible, previo al ingreso a vejiga, se observo un
descenso del extremo proximal de la pared anterior de la uretra y del
cuello vesical que disminuia el lumen de éste (ver Fig 3). Al ingresar
en vejiga, se identificaron los meatos ureterales y la mucosa vesical
sanos. En la retrovision, se observo una masa en union uretro-vesical,
aexpensas de pared anterior del cuello vesical, de base de implantacion
ancha, sin compromiso de la mucosa (ver Fig 4).

Figura 3. Descenso de pared anterior
de extremo proximal de uretra y
cuello vesical.

Figura 4. Masa en unién uretro
-vesical

Se realiz6 una reseccién transuretral (RTU) con energia bipolar
de la lesion y tejido uretral proximal, hasta dejar cuello amplio (sin
obstruccion), sin dafo esfinteriano. Se tomaron muestras para analisis
anatomo-patoldgico. En el informe se describid: urotelio normotipico
con fragmentos de musculatura lisa de estructura arremolinada, sin
elementos atipicos, compatible con leiomioma.

Alos dos meses de la cirugia, la paciente evoluciond satisfactoriamente:
con menor frecuencia miccional (diurno 5-6, nocturno 4), chorro fuerte,
sin hematuria. Enla UFM postoperatoria, el volumen miccional fue de
150 mL y el residuo post miccional resultd ser no significativo segin
la estimacion ecografica (30 mL). El Qmax fue 14,7 mL/seg. La curva
fue asimétrica, prolongada y continua, compatible con obstruccion
(ver Fig. 5).
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Figura 5. Uroflujometria postoperatoria

En la cistoscopia de control, previo al ingreso a la vejiga, se observo
el cuello vesical deformado por tejido que caia de la pared anterior de
la uretra proximal, ocupando el lumen de ésta (ver Fig 6). Al ingresar a
la vejiga, los meatos ureterales y las paredes no tenian lesiones, tumor
ni ca’lculos. En la retroversion, se aprecio tejido residual a nivel del
cuello vesical (ver Fig. 7 y 8). A pesar del tejido residual, la paciente
evoluciona favorablemente, asintomatica, sin necesidad de reintervencion
quirurgica por el momento.

Figura 6. Descenso de pared anterior
de tercio proximal de uretra.

Figura 7. Tejido residual a nivel del
cuello vesical (retrovision)

Figura 8. Tejido residual a nivel del
cuello vesical (retrovision)
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Revision de la literatura

La OTS en la mujer es de dificil diagnéstico, suele ser tardio por
falta en sospecha y de criterios diagndsticos bien establecidos(6).
La International Continence Society (ICS) la ha definido como una
obstruccion durante la fase miccional caracterizada por un aumento de
la presion del detrusor (Pdet) y una disminucién del flujo urinario (7).
Por eso, el diagndstico preciso requiere una evaluaciéon urodindmica
que incluya un estudio flujo/presion. Clinicamente, multiples STUI
pueden estar presentes. Estos no se limitan solo a sintomas de la fase
miccional. Se ha observado que los sintomas de fase de llenado son
los mas frecuentes, siendo la poliaquiuria el principal. Los sintomas
de vaciado estdn presentes en hasta un 60 % de los casos, llegando
aun 92 % cuando se considera solo a las pacientes con obstruccién
anatomica(l). Dado lo inespecifico de la sintomatologia, se debe
tener una alta sospecha ante pacientes con STUI de vaciado que no
respondan a tratamiento convencional. La OTS puede presentarse
también en ausencia de STUI, con complicaciones como infeccién
del trato urinario recurrente y retencién urinaria tanto aguda como
crénica (8) Desde un punto de vista fisiopatoldgico, las causas de OTS
en la mujer se clasifican en 2 grupos: funcionales (no neuroldgicas y
neuroldgicas) y anatomicas. Las primeras se deben a una falla en la
relajacion del cuello vesical, el complejo esfinteriano o la musculatura
del piso pélvico durante la fase miccional. En las de causa anatdmica,
existe un factor mecdnico obstructivo. Dentro de ellas se encuentran
la cirugia de incontinencia, el prolapso de 6rgano pélvico, estenosis
uretral, diverticulo uretral, cartincula uretral, neoplasias uretrales y
masas parauretrales o vesicales, las cuales deben buscarse dirigidamente
durante el examen fisico, estudio imagenoldgico y endoscéopico. En cuanto
al estudio inicial, la uroflujometria y el RPM permiten evidenciar una
alteracién miccional. Sin embargo, alteraciones encontradas pueden
deberse tanto a hipoactividad del detrusor como OTS. Multiples
estudios han evaluado distintos puntos de corte en Qmax y RPM
tanto para el diagndstico de OTS como para la causa anatomica de la
funcional; ninguno de ellos ha logrado una sensibilidad y especificidad
aceptable (9) (10) (11). La uretrocistoscopia permite visualizar factores
obstructivos mecanicos/anatémicos, entregando informacion sobre su
naturaleza, localizacion y calibre, y es considerado parte esencial del
estudio diagnostico (8)

El estudio flujo-presion es el pilar del diagndstico de OTS. La
definicién general de OTS y sus parametros urodinamicos han sido bien
establecidos y validados en poblacién masculina, la definicién urodinamica
de OTS femenina aun es materia de controversia. Multiples criterios
urodindmicos han sido postulados, pero ninguno se ha establecido como
estandar debido ala falta de validacién clinica. Uno delos nomogramas
mas conocidos es el de Blaivas/Gruotz desarrollado en base a Qmax
en uroflujometria y Pdet en el estudio flujo/presion. Sus principales
criticas son el hecho de comparar parametros de micciones distintas, y
existen datos que sugieren que sobreestima la presencia de obstruccion
al ser comparado con otros criterios diagndsticos (12). Nitti et al. (13)
sugirid la utilidad de criterios videourodinamicos de BOO, definido
como la evidencia radiografica de obstruccion entre el cuello vesical
y la uretra distal en presencia de contraccién sostenida del detrusor
(13) . Akikwala et al. (12) destacé una concordancia diagndstica de un
87,8 % al compararse con otros criterios. Sin embargo, ambos métodos
carecen de evidencia que respalde su validez clinica, en particular con
respecto al valor predictivo de los resultados de intervencion (14) .

Solomon y Greenwell desarrollaron un nomograma basado en
PdetQmay Qmax de pacientes con evidencia radiografica de obstruccion,
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el cual permite de forma alternativa el cdlculo del Indice Female BOO
Index (BOOIf = PdetQmax - 2,2 x Qmax). Siendo la probabilidad de
obstruccién de <10 %, 50 % y >90 % , con valores de <0, >5 y >18,
respectivamente. El evaluar su nomograma en una cohorte de validacion
de 350 mujeres con estudio videourodinamico por STUI refractario,
lograron una sensibilidad 0,94 y especificidad 0,93 (15) . El nomograma
de Solomon y Greenwell ha sido recientemente validado en un estudio
de 21 pacientes con BOO con distintos diagndsticos, asintomaticas
posterior a cirugia, realizindose evaluacion urodinamica pre y post
operatoria, presentando una probabilidad promedio de obstrucciéon de
0,68 previo a la cirugia y de 0,08 posterior al tratamiento (16).

Los leiomiomas vesicales son causa poco frecuente de OTS. Son
tumores mesenqueimatosos benignos que corresponden a menos del
0,5 % (5) delos tumores en esta localizacion. Su etiologia es desconocida.
Las publicaciones sobre este tema constituyen reportes o series de casos.

Los reportes iniciales no mostraron diferencias por sexo (17). Sin
embargo, los mds recientes (con mayor niimero de casos) han descrito
que alrededor de % partes de los pacientes son mujeres y méas del 80 %
de ellas tienen edades entre 20 y 60 anos (18)(19)(20). 20 — 33 % de los
pacientes son asintomaticos (18)(19)(20), siendo casi la totalidad de
sexo femenino (19). Los motivos de consulta varian segun las series.
Se han descrito sintomas de vaciado (24 -49 % ) y de almacenamiento
(38-50 % ), hematuria (10-20 % ), masa palpable (30 % ), dolor en flanco-
lumbar y falla renal (18)(19)(20). En la macroscopia, son tumores de
tamafio y peso variable, bien delimitados, de color blanquecino y de
aspecto arremolinado (17). En la microscopia, los leiomiomas vesicales
se componen de fasciculos de fibras musculares lisas separados por
tejido conectivo. No presentan caracteristicas infiltrantes, actividad
mitotica, atipia celular ni necrosis (21)(22). En general, no existe
compromiso de la mucosa. En inmunohistoquimica, existe tincion
positiva para actina de musculo liso y tincidn negativa para Ki-67(22).
No se ha descrito transformacion maligna.

Segtin su ubicacidn, los leiomiomas vesicales se han clasificado en
endovesicales (51 % ), intramurales (30 % ) y extravesicales (16 % ) (19)
(23). Se ha descrito que la zona més frecuentemente afectada es el cuello
y piso vesical (34 % ), seguido de las paredes laterales (30 % ) y posterior
(18 %) (19). Los sintomas de vaciado fueron mas frecuentes (59 % ) en
los de tipo endovesical y, principalmente, cercanos el cuello (19)(24).

Algunos autores han propuesto a la ecografia transvaginal como
método de evaluacidn de primera linea (25). El aspecto ecografico
corresponde a una masa de ecogeneidad homogénea, bien delimitaday
de forma mdas o menos circular. En tumores endoluminales, la mucosa
se presenta como un halo hiperecogenio que recubre la masa (26). Esto
indicaria que la lesion no es de origen epitelial(26). La cistoscopia ha
sido el examen mas ampliamente utilizado (19). Es util para diferenciar
lalocalizacién intramural de la endoluminal. Estos tltimos se observan
como masas redondeadas cubiertas por mucosa regular (19), aunque
en ocasiones pude observarse ulceracion (21). Los falsos negativos en
este examen han correspondido a tumores pequeios o sin crecimiento
endoluminal (19). Se ha descrito que la mitad de los tumores de pared
anterior no son diagnosticados a través de cistoscopia (19). La tomografia
axial computada (TC) con contraste es ttil para diferenciar el contenido
de la lesién y su relacion con las estructuras circundantes (22). En
cuanto a la resonancia nuclear magnética (RNM), los leiomiomas se
observan como nédulos de baja intensidad, de superficie regular y
con limites bien definidos (27). Podria tener mayor rendimiento para
delimitar lalesion (detrusor-mucosa) (28). Enla urografia endovenosa,
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actualmente en desuso, se podia observar un defecto de llene vesical
y dilatacién del sistema colector en caso de localizacidn obstructiva.
Pese a lo anterior, no existe método que permita diferenciar la etiologia
benigna de los leiomiosarcomas. Las punciones de las lesiones dan poca
informacién (19). Las muestras obtenidas por RTU o biopsia excisional
permiten el diagnéstico (19).

El tratamiento quirurgico es efectivo en la gran mayoria de los
pacientes(18)(19)(20). La recidiva es infrecuente (18)(19)(20). Para tumores
endoluminales, la RTU constituye el método diagnostico - terapéutico
(19), siendo el tamafio tumoral y la ubicacion las principales limitantes.
En cuanto a tumores intramurales o extravesical, la enucleacion y la
cistectomia parcial son efectivos. Dado que la enucleacion es facil, el
tratamiento conservador es la principal alternativa terapaéutica (29)
(30)(31). Las complicaciones son infrecuentes. Solo se ha reportado
una fistula vesicovaginal luego de una RTU (19).

Discusion

El caso presentado constituye un ejemplo de la presentaciéon dela OTS
en la mujer, pues se presentan simultineamente sintomas de vaciado
y almacenamiento. Esto sumado a la ausencia de cirugia pelviana -
genital, el examen fisico anodino ylas caracteristicas de UFM (Qmax
12 mL/seg y curva asimétrica, prolongada y discontinua) se sospechd
BOO vy decidié realizar el estudio urodinamico para confirmar el
diagnostico. El estudio flujo/presion resulté indeterminado segun
los indices de Solomon (BOOif: 8,8) y Blaivas (por Qmax >12 mL/
seg) (1). Se continué con el estudio endoscopico. Previo al ingreso a
la vejiga con el cistoscopio flexible se observé disminucion del lumen
en la cara anterior de la union uretro-vesical, con lo que se sospechd
efecto de masa, lo que se confirmé en la retrovisién. Dado que el
tumor no presentaba compromiso mucoso, se sospechd que la lesion
podria provenir de las otros componentes de la pared vesical, lo que se
corrobord con el diagnostico histopatoldgico. Se ha descrito que sélo la
mitad de los leiomiomas de la cara anterior de la vejiga se diagnostican
con cistoscopia. Esto podria explicarse por la poca masificaciéon de la
cistoscopia flexible previo al 2000. En todos los reportes descritos,
el tratamiento quirurgico (independiente de la técnica escogida) es
exitoso y con bajas complicaciones.

Conclusion

El diagndstico de BOO en la mujer es complejo, se requiere un
alto indice de sospecha dado lo inespecifico de la sintomatologia y los
estudios no invasivos. El estudio urodinamico es el pilar del diagndstico,
ademas del examen fisico, las imagenes y la endoscopia. En el caso de los
leiomiomas vesicales o uretrales, el examen endoscdpico es mandatorio.
Dado el comportamieno benigno y la facil enucleacion de este tumor,
el tratamiento quirdrgico parece ser exitoso, demostrado en este caso
donde a pesar de una reseccion subdptima, con persistencia de tejido
residual, la paciente ha evolucionado favorablemente hasta el momento.
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