
RESUMEN

SINTOMATOLOGÍA OBSTRUCTIVA EN MUJER JOVEN POR HIDROSALPINX IZQUIERDO

Se describe el caso de una mujer de 43 años con sintomatología de llenado y vaciado tras realiza-

ción de histerectomía con estudio urodinámico compatible con obstrucción infravesical. Se diagnosti-

có un hidrosalpinx izquierdo que fue tratado quirúrgicamente tras el cual la paciente quedo asinto-

mática. 

Palabras clave: Síntomas obstructivos en mujer. Hidrosalpinx.

ABSTRACT

OBSTRUCTIVE SYMPTOMS IN YOUNG WOMAN BY LEFT HIDROSALPINX

We describe the case of a 43 years old woman with obstructive and irritative symptoms after hav-

ing an hysterectomy. Bladder outlet obstruction was observed in an urodinamyc study. She was later

diagnosed with left hidrosalpinx. Salpingectomy was performed, as a result all symptoms have disap-

pear.

Keywords: Obstructive symptoms in woman. Hidrosalpinx.
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La obstrucción urinaria en la mujer está pro-

bablemente infradiagnosticada por diversas

causas4. El objetivo de esta nota clínica es apor-

tar un nuevo caso a la literatura, ya que el origen

de la obstrucción en esta paciente es inusual. 

CASO CLÍNICO

Mujer de 43 años remitida a la consulta de

Neurourología-Urodinámica desde Ginecología

para valoración y realización de estudio urodiná-

mico por dificultad a la micción, junto con sín-

drome de frecuencia/urgencia poshisterectomía

de útero miomatoso hace 2 años. La paciente no

presenta antecedentes médicos de interés ni

toma medicación actualmente. Como anteceden-

te obstétrico destaca una gestación con cesárea.

Clínicamente refiere síntomas de llenado con una

frecuencia miccional diurna aumentada (8-10) y

nocturia (3), con urgencia miccional sin escape.

Como síntomas de vaciado destaca disuria con

chorro entrecortado junto con sensación de resi-

duo. No refiere infecciones del tracto urinario,

hematuria, ni incontinencia de esfuerzo.

A la exploración física presenta un buen esta-

do general con abdomen blando y depresible sin

evidenciar masas ni visceromegalias. Exploración

neuro-urológica dentro de la normalidad. A nivel

vaginal no se visualizan celes ni escapes con

esfuerzo, apreciándose al tacto aumento de con-

sistencia sobre cara lateral izquierda 

Se realiza estudio urodinámico (Cistomano-

metría más EMG) (Fig. 1) presentando en fase de

llenado, un primer deseo a los 100 mL con deseo

miccional precoz (120 mL), siendo la capacidad

cistomanométrica máxima de 400 mL, produ-

ciéndole dolor. Durante la fase de vaciado el flujo

máximo es bajo (6 mL/seg) con presión del detru-

sor elevadas (Pdet-Qmax 52 cm de H2O y Pdet

max 72 cm de H2O), buena relajación del esfínter

externo y ausencia de residuo posmiccional.

Todos estos parámetros serían compatibles con

obstrucción infravesical al flujo urinario.
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Se prescribe tratamiento empírico con alfa-blo-

queantes (tamsulosina 0,4 mg/24 hora). Se solici-

ta urinocultivo con resultado negativo; análisis

con hematología y bioquímica dentro de la norma-

lidad. La ecografía renal bilateral y vesical muestra

Riñones de ecoestructura y morfología dentro de la

normalidad. Vejiga con repleción satisfactoria, de

contornos lisos existiendo un tabique que aparen-

temente la divide en dos porciones, sin evidenciar

punto claro de conexión (Fig. 2). Tras la micción

persisten los dos componentes. En nuestra con-

sulta realizamos ecografía transvaginal cateteri-

zando vejiga con sondaje uretral, comprobando la

localización de la misma en vejiga con una ima-

gen anecoica adyacente sin aparente comunica-

ción vesical.

Ante el hallazgo de estructura yuxtavesical de

características quísticas solicitamos RMN Pélvica

(Fig. 3) apreciándose en íntima relación con

anexo izquierdo masa quística de aproximada-

mente 10 x 8 cm de diámetros máximos sugesti-

va de hidrosalpinx marcadamente distendido que

condiciona compresión de la vejiga.

La paciente es remitida a ginecología para su

valoración, persistiendo la clínica a pesar del tra-

tamiento con alfa-bloquentes. Se realiza salpin-

guectomía izquierda vía laparoscópica por hidro-

salpinx.

Es valorada a los 3 meses de la cirugía. La

paciente refiere desaparición del síndrome fre-

cuencia/urgencia con flujo continuo, sin disuria

ni sensación de residuo vesical. Se realiza una

flujometria libre (Fig. 4) con un volumen de vacia-

do de 573 mL, flujo máximo 29,6 mL/seg., tiem-

po de vaciado de 68 segundos y residuo posmic-

cional de 30 mL. 

DISCUSIÓN

La primera descripción de obstrucción orgáni-

ca del tracto urinario inferior en la mujer fue

dada por Ambrosio Paré en 15751. La obstruc-

ción del tracto urinario inferior se diagnostican

con mucha menos frecuencia en la mujer que en

FIGURA 1. Estudio urodinámico donde destaca una fase

de vaciado con Pdet (segunda línea por abajo) elevadas al

inicio de la micción, con flujo disminuido (primera línea

por arriba) y silencio electromiográfico (línea de la parte

inferior). Se produce artefacto en EMG al final de la mic-

ción por caida de electrodo.

FIGURA 2. Ecografía transabdominal sobre región hipo-

gástrica donde se observan dos estructuras anecoicas en

teórica localización de vejiga urinaria.

FIGURA 3. Secuenciada en T1. Sección sagital donde se

observa compresión vesical por masa quística sobre anexo

izquierdo.
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el hombre, con una incidencia estimada de alre-

dedor del 2,7-8%5. No existe una definición

estándar, ni consenso para el diagnóstico de obs-

trucción urinaria infravesical y, los nomogramas

aplicados en los hombres no son válidos en muje-

res porque presentan presiones del detrusor más

bajas durante el vaciado. Diversos grupos consi-

deran unos márgenes de Q max por debajo de 10-

15 mL/seg y una Presión del detrusor al flujo

máximo por encima de 20-35 cm de agua3,7 sien-

do los de nuestra paciente compatibles con estos.

Para Chassagne et al.8 la Qmax debe ser menor o

igual a 15 ml/seg y PdetQmax mayor o igual de

21 cm de agua con una sensibilidad del 74,3% y

una especificidad del 91,1%, mientras que para

Lemack et al.9 la Qmax debe ser igual o menor a

11 ml/seg, PdetQmax mayor o igual a 21cm de

agua con una sensibilidad del 91,5% y especifici-

dad del 73,6%. Se suelen asociar estudios vide-

ourodinámicos para observar alteraciones de

cuello-uretra durante el vaciado. Para Axelrod et

al.10 se definiría la obstrucción con una Qmax

por debajo de 12 ml/seg, PdetQmax superior a 20

cm de agua junto con estudio videourodinámico

que evidencie la obstrucción del cuello vesical.

Las causas de la obstrucción urinaria infrave-

sical en la mujer son más numerosas y variadas

que en el hombre, dividiéndose básicamente en

orgánicas y funcionales5. En la paciente descar-

tamos la disinergia detrusor-esfinter externo al

producirse un silencio electromiográfico durante

el estudio de presión/flujo. Las causas anatómi-

cas más frecuentes son el prolapso de órganos

pélvicos (rectocele, cistocele) y la obstrucción tras

cirugía de la incontinencia6, dos circunstancias

que no presentaba la paciente. Los procesos gine-

cológicos producen obstrucción urinaria por

mecanismo compresivo extrínseco, principalmen-

te el carcinoma de cuello uterino y vaginal y las

masas ováricas2. El hidrosalpinx es una dilata-

ción de la trompa de Falopio por material líquido

aséptico, cuyo crecimiento provocó, en esta pa-

ciene de manera inusual, la sintomatología del

tracto urinario inferior. 

El tratamiento empírico con alfa-boqueantes

no resolvió la clínica, mientras que sí lo hizo la

salpinguectomía por vía laparoscópica, objetiván-

dose normalización de la flujometría. 
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FIGURA 4. Flujometría libre postratamiento donde se evi-

dencia mejoría del flujo urnario.


