SEMINARIO DE PATOLOGÍA UROLÓGICA EN LA MUJER. 
1. Etiopatogenia de las fístulas urogenitales.

2. Fístulas vesicovaginales. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

3. Fístulas ureterovaginales. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

4. Fistulas uretrovaginales. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

5. Fistulas vesicouterinas. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

6. Cuerpo extraño intravesical. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

7. Endometriosis vesical. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

8. Síndrome uretral. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

9. Divertículo uretral. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

10. Carúncula uretral. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

11. Trigonitis. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

12. Cistitis crónica. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

13. Estenosis uretral. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

14. Cistitis intersticial. Concepto. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

15. Ptosis renal. Cuadro clínico. Diagnóstico y procederes terapéuticos.

FÍSTULAS UROGENITALES

CONCEPTO:

Comunicación anormal, de origen congénito o adquirido, de estructuras del aparato urinario (uréter o vejiga), con los órganos genitales femeninos (útero o vagina), con la consecuente salida constante de orinas a través de un trayecto fistuloso.
ETIOPATOGENIA:
Clasificación:

1. Según su origen:

· Congénitas

· Adquiridas

2. Según el agente causal:

1. Traumáticas

2. Inflamatorias

3. Infecciosas

4. Tumorales

5. Postquirúrgicas

6. Postradiaciones

Congénitas: 

· Son el resultado de alteraciones en el proceso embrionario.

· Son raras.

· Las más frecuentes son alteraciones del proceso de formación de las estructuras mullerianas y de la reabsorción del extremo distal de la yema ureteral, que da lugar a la terminación del uréter en útero, vagina o en el introito vaginal.

Adquiridas:

· Obedecen a mecanismos de producción variables, que dependen de diferentes causas y su aparición está determinada por:

· La presencia de una lesión que produzca escape de orina de sus reservorios conductos naturales.
· La presencia de un factor traumático, inflamatorio, tumoral o de otra índole, que sea capaz de dañar a una estructura vecina a la vía urinaria. 

Según sus causas principales se identifican como:

Quirúrgicas: 
· Lesiones quirúrgicas durante la cirugía abdominopélvica, ginecológica y urológica.
· Aparecen después de un corte no identificado del aparato Urinario.

· Por necrosis por presión (por una pinza hemostática, una sutura o una ligadura).

· Por devascularización.

· Por combinación de los mecanismos anteriores.

Obstétricas: 
· Por lesión durante un parto prolongado.

· Por instrumentación durante el nacimiento (fórceps o extractor por vacío).

· Consecuencia de la cesárea.

Tumorales: 
· Primarias por carcinomas invasores de vejiga, uretra, cuerpo o cuello uterino o vagina.

· Secundarias a tratamiento de cáncer por cirugía, radiación o ambas.

Rádicas: 

· Aplicación de radioterapia especialmente en los tumores de los órganos pelvianos. 

· Por la necrobiosis de los T de vejiga y uretra bulbar.

· Aplicación de dispositivos locales de irradiación sobre el cuello uterino. 

· Implantación de sustancias radioactivas en tumores sólidos de vejiga, próstata y recto.

Infecciosas: 
· Por infecciones localizadas. (Ejemplo sífilis, TB, esquistosomiasis,  linfogranuloma). 
Existen 2 mecanismos de producción:
· Lesión de las vías urinarias o de alguno de sus órganos vecinos, que provoca la adherencia de una a la otra y posteriormente la perforación que da origen a la fístula.

· Infección independiente a las estructuras que conformarán la fístula, pero localizada de forma tal que provoque la adherencia y fistulización.

Traumáticas: 

· Lesiones provocadas por agentes punzantes o cortantes.
· Penetración accidental a través de la piel u orificios naturales (uretra, vagina, ano), de agentes naturales o artificiales que por su forma sean capaces de provocar lesiones en estas estructuras. 

Existen 2 mecanismos de producción:

· Por el resultado de la lesión de las dos estructuras que la conforman, por la contaminación provocada por la orina y el contenido de las otras estructuras (conductos genitales).

· Cuando la lesión de la vía urinaria permite la salida y acumulación de la orina alrededor de la otra estructura no dañada inicialmente, pero la contaminación urinaria provoca un proceso séptico local, que por contigüidad provoca adherencia, inflamación y perforación de la estructura adyacente.

FÍSTULAS VESICOVAGINALES

CONCEPTO: Presencia de una comunicación o paso anómalo entre la vejiga y la vagina.

ETIOLOGÍA:
1. Congénitas.

2. Adquiridas:

· Iatrogénicas:

· Postoperatoria (histerectomía, cirugía de la incontinencia, colporrafia anterior, laparoscopia pélvica, biopsias ginecológicas, RTU de patología vesical).

· Por radiación.

· No iatrogénicas:

· Carcinoma pélvico avanzado.

· Parto. (Distócico, prolongado, instrumentación).
· Infecciosa (TB, esquistosomiasis, endometriosis).

· Cuerpo extraño (vesical o vaginal). (Pesarios, grandes litiasis vesicales)
MECANISMOS DE PRODUCCIÓN:

· Utilización de sutura en la pared vesical, que según la tensión que tuvieran podrían producir fenómenos de isquemia que acabarían generando una necrosis y posterior fístula. 
· Las situaciones quirúrgicas complicadas con grandes hemorragias en el campo quirúrgico, incrementan las maniobras para su control: coagulación prolongada con el bisturí eléctrico, con transmisión del calor y extensión de la necrosis que puede pasar desapercibida, así como la colocación de puntos hemostáticos a ciegas.

· La compresión durante el parto de la cabeza fetal, que produciría una necrosis aséptica y posterior formación de una FVV.
Histerectomía total abdominal: Principal causa de FVV. Se produce por:

· Lesión de la vejiga durante la disección de la cara anterior de la vagina o durante la hemostasia y la sutura de la cúpula vaginal una vez abierta.

· Una lesión desconocida de la vejiga puede provocar cúmulo de orina entre la sutura de la cúpula vaginal y este órgano, que posteriormente drena a través de la línea de sutura de la cúpula vaginal, donde habitualmente queda un espacio de drenaje.

· Cuando en la sutura de la cúpula vaginal queda incluida una parte de la vejiga, la que por necrosis hística, lleva a la formación de una FVV de 7 a 10 días después de la operación.
· Dehiscencia de sutura vesical en lesiones reconocidas durante el acto quirúrgico, pero que se complican con hematomas, sepsis local y obstrucción de la sonda de drenaje.
CLASIFICACIÓN:

· Por su momento de aparición:

· Congénitas

· Adquiridas: 

· Espontáneas

· Provocadas (postoperatorias o traumáticas)

· Por su localización:
· Trigonal

· Retrotrigonal

· Preesfinteriana

· Yuxtameatal

· Por su tamaño:
· Pequeñas (<1cm)

· Grandes (1-5cm)

· Gigantes (>5 cm)

· Por su etiología:
· Posquirúrgica

· Posradiación

· Obstétrico-tocológica

· Por su número:
· Únicas

· Múltiples

· Por su momento al diagnóstico:
· Precoz

· Tardío

FACTORES DE RIESGO:

· Cirugía uterina previa

· Endometriosis y enfermedades inflamatorias pelvianas

· Radioterapia

· Intervenciones previas sobre la vejiga

· Estado hipoestrogénico

· Isquemia, arterioesclerosis

· Diabetes

· Infecciones

· Neoplasias

· Uso prolongado de corticoesteroides

· Malformaciones congénitas urogenitales.
CUADRO CLÍNICO:

Interrogatorio:
Antecedentes de cirugía ginecológica o urológica, partos distócicos y prolongados o de heridas sobre los genitales o en la pelvis.

Clínica:

· Pérdida o escape continuo de la orina por vagina (Incontinencia diurna y nocturna).

· Tiempo de aparición (depende de la etiología de la fístula):

· 5-14 días: Algunas fístulas postoperatorias o después de un parto.

· 2-3 semanas: Cirugía abdominal o vaginal, por necrosis de los tejidos o por dehiscencia de las suturas. Pueden aparecer varios meses después.
· 1 mes-25 años: Fístulas rádicas. Considerar la recurrencia de una neoplasia.
· Se pueden presentar, muy al inicio del periodo de convalecencia (postoperatorio), un dolor abdominal excesivo y distensión abdominal, con íleo adinámico prolongado, secundario a extravasación urinaria, a una lesión demasiado extensa o a drenaje vaginal, a hematuria, e incluso a patrones de evacuación irritante.

· El escape de orinas puede ser:

· Parcial: Fístulas muy pequeñas, donde la vejiga puede llenarse para hacer factible una micción normal.

· Total: Toda la orina que llega a la vejiga se escapa por el orificio fistuloso.

· Constante: En todo momento y en todas las posiciones, sin modificaciones en la micción.

· Intermitente: Salida de orinas por vagina solo cuando la paciente se pone en posición de pie o sentada, mientras está acostada no se escapa (por orificio muy pequeño o porque la orina eliminada se acumula en el fondo de saco posterior de la vagina).
· Síntomas irritativos por acción local de la orina: Lesiones cutáneas en la vulva que pueden llegar a ulceraciones y vulvovaginitis.

· Síndrome depresivo y otras afectaciones psiquiátricas: Por el mal olor, lesiones vulvares y salida de orinas que lleva al abandono de las relaciones sociales, el trabajo y afectaciones en la vida matrimonial.

· Muy raro: Afectaciones en el TUS, por estenosis de uno o ambos meatos ureterales.

Examen físico:

· Examen de los genitales externos.

· Tacto vaginal y examen con espéculo.
· Posición ginecológica.
· Vejiga llena.

· Genitales externos:

· Lesiones inflamatorias y ulcerosas de la mucosa del introito, labios mayores y menores y la piel del periné, por el contacto continuo con la orina.

· Tacto vaginal y examen con espéculo:

· Se constata la salida de orinas por vagina al toser.

· Explorar la cara anterior vaginal, los fondos vaginales y la comprobación de la existencia de tejido de granulación, que nos pudiera orientar hacia la presencia de un trayecto fistuloso.
· Orificio fistuloso:
· A nivel de la cicatriz de la cúpula vaginal: Color más blanquecino que el resto de la mucosa vaginal --- Histerectomía previa.

· Pared anterior de la vagina --- Partos prolongados, maniobras obstétricas y cirugía urológica o ginecológica por vía vaginal.

· Fístulas grandes (˃5cms), se observan fácilmente. 

· Fístulas pequeñas (a veces puntiformes), se enmascaran entre los pliegues vaginales. Difíciles de identificar.

· Test del colorante (azul de metileno): Se colocan 3 torundas anudadas en el interior de la vagina (fondo, intermedio e introito). Se instila a través de una sonda Foley, 50-100 ml de solución salina con 10cc de colorante. Se constata la salida del colorante por vagina. Se identifica:
· Orificio y tamaño.

· Número y sitio del o de los orificios fistulosos.

· Condición local de la mucosa vaginal.

· Si se tiñe la torunda del fondo y las otras están secas: FVV.

· Si se moja la torunda del fondo y no se tiñe: Fístula ureterovaginal.

· Si se tiñe la torunda del introito y las otras están secas: Fístula uretrovaginal.
DIAGNÓSTICO:
· Confirmar la salida de orinas por vagina.

· Diferenciar de la incontinencia urinaria.

· Identificar el origen de la fístula.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Test de colorante.

· Cistoscopía:

· Localización (respecto a los orificios ureterales).

· Tamaño y número de trayectos. 

· Capacidad máxima y funcional de la vejiga.

· Cuerpo extraño (sutura, litiasis).

· Tumor.

· Según su localización en la cistoscopia atendiendo a la clasificación de Benchekroun´s podemosdistinguir en fístulas de tipo I o uretrovaginal, de tipo II o cérvico-vaginal y tipo III o vésicovaginal.

· Vaginoscopía:

· Valoración de la inflamación e induración de la pared vaginal. 

· Valorar la calidad y flexibilidad del tejido. 

· Relación del orificio con posibles colgajos de rotación y con las incisiones previas a fin de planificar la cirugía poder conseguir cierres sin tensión y conservar la función sexual.

· Urograma descendente: 

· Evalúa el tracto urinario superior, ya que en un 10% de los casos coexiste una fístula urétero-vaginal. 
· Dilatación de la pelvis y el uréter, con estenosis del extremo inferior del uréter y extravasación de contraste a vagina.

· Extravasación de contraste perivesical.

· No eliminación de contraste por el riñón, por la obstrucción.

· Obstrucción ureteral total o parcial.
· Cistografía miccional:

· Extravasación de contraste a la vagina.

· Identificar otras anomalías anatómicas: prolapso de la pared vaginal anterior, incompetencia uretral, fístula uretrovaginal asociada y reflujo vésico-ureteral.

· US: Evalúa el TUS.

· Biopsia del punto fistuloso: Evaluación de la paciente con antecedentes de tumores pélvicos, para descartar recidiva tumoral.
· Pruebas urodinámicas:

· Diagnóstico de vejigas neurogénicas de alta presión.

· Fístula vesicovaginal en cuello vesical.

· Documentación de disfunción de evacuación preexistentes antes de la intervención para reparar la fístula.

· Demuestra la existencia de una elevada incidencia de anomalías funcionales.

· Incontinencia de esfuerzo.
· Inestabilidad del detrusor.

· Disminución de la acomodación. 
· Alteración en la fase de vaciado.

· Detrusor hipocontráctil en casi la mitad de las pacientes. 

· La mayoría de estas anomalías se resuelven tras la corrección quirúrgica, aunque la inestabilidad del detrusor puede persistir y requerir tratamiento adicional en algunas mujeres.
TRATAMIENTO:
Clasificación de las fístulas vesicovaginales

	Tiempo
	Temprana 
<10 días 
	Tardía 

3-6 meses
	Recidivante ˃ 
3meses
	Reiterativa
˃1 año
	Irreparable 
˃1 año

	Causa
	Posquirúrgica 

Posparto 
	Posquirúrgica 

Posparto 

Posradiaciones
	Fallo Q

Radiaciones
	Fallo Q 
reiterado

Radiaciones
	Posquirúrgica 

Posparto 

Radiaciones

Fallo Q

	Tamaño
	< 2-3 cm
	< 2-3 cm
	3-5 cm
	3-5 cm
	˃ 5 cm

	Situación
	Preferiblemente postrigonal
	Indiferente 
	Indiferente 
	Indiferente 
	Trígono

Cuello vesical

Uretra 

	Condición 
local
	No necrosis

No sepsis
	No necrosis

No sepsis

No litiasis
	Fibrosis en 
tejidos no 
elásticos
	Fibrosis 
marcada

Sepsis

Litiasis 
	Fibrosis de
tejidos 
adyacentes

	Lesiones 
asociadas
	No lesiones
	Indiferente 
	Indiferente 
	Lesión de cuello
	Lesiones de meato, trígono, cuello 
y uretra 

	Operación 
anterior
	No operada
	No operada
	Operada 
una vez
	Más de una
ocasión
	Una o varias 
veces

	Capacidad
vesical
	Buena
	Buena 
	Aceptable 
˃250 ml
	Poca   <200ml
	Nula <100ml

	Presión 
vesical
	Normal 
	Normal 
	Normal o
aumentada
	Muy 
aumentada
	No medible


Momento:

· Depende de los factores que determinan el tipo de fístula a tratar.

· Tratamiento conservador inmediato: Fístulas tempranas.

· 3-6 meses después de la aparición (con excepción de las causadas por tumores o sepsis): Se espera hasta la desaparición de la inflamación, el edema y la sepsis local, de forma tal que el orificio esté bien delimitado y los bordes bien definidos.

· El cierre temprano se señala como inconveniente para:

· Fístulas grandes

· Secundarias a partos prolongados

· Grandes traumas obstétricos

· Fístulas reiterativas.

Tratamiento no Quirúrgico:

· Drenaje postural por catéter uretrovesical:

· Fístulas tempranas.

· Secundarias a histerectomía total abdominal o vaginal.
· Período postoperatorio temprano.

· Inmediatamente después de detectar salida de orinas.

· La paciente se debe colocar en una posición en la que no se escape orina por vagina.

· Evitar la infección local:

· Arrastre mecánico de las secreciones con sustancias germicidas líquidas.
· Posterior aplicación de antimicrobianos adhesivos.

· 2-3 curaciones al día, luego de 1-2.

· Estimulación del tejido de granulación:

· Empleo de sustancias estimulantes para cerrar el trayecto fistuloso (ocupando la cavidad formada entre la vagina y la vejiga, logrando la cicatrización de la mucosa vaginal. La epitelización de la mucosa vesical es espontánea).

· Factor de crecimiento más Sulfadiazina de plata.

· Impedir el exceso de tejido de granulación:

· Con tijeras por cauterización eléctrica.

· Nitrato de plata.

· Electrocoagulación (vía vaginal y transvesical endoscópica).

Tratamiento quirúrgico:

· Condiciones locales apropiadas de la vagina para una buena cicatrización hística:
· Antibioticoterapia profiláctica local y sistémica, de 5-7 días previos a la cirugía.

· Estrógenos (local y sistémico), mejoran la vascularización del tejido vaginal.

· Vitaminoterapia oral (Vit C y complejo B).

· Preparación Q destinada a lograr bordes de sección bien expuestos y vascularizados, mediante una disección cuidadosa de la vagina de la vejiga; extirpación de tejidos de poca vitalidad, de manera que permitan una sutura hermética sin tensión de los bordes.
· Empleo de agujas atraumáticas, sutura reabsorbible (de absorción lenta).

· Interposición de una tercera capa, para reforzar la reparación.

· Vías de abordaje:

· Vaginal

· Abdominal 

· Combinado

Técnicas transvaginales:

· Indicaciones:

· Técnicas simples (Cierre en bolsa de tabaco):
· Fístulas pretrigonales postparto.

· Colporrafia e histerectomía vaginal.

· Menores de 5 mm.

· Técnicas complejas:

· Fístulas pretrigonales de más de 10mm,sin operaciones anteriores o fístula recidivante.

· Fístulas retrotrigonales pequeñas con bordes bien definidos, comprobación endoscópica de estar lejos de los meatos ureterales, como secuela de histerectomía total abdominal, sin complicaciones sépticas.

Técnica de Kelly:
· Incisión del orificio de la fístula y separación de la vagina de la vejiga.

· Resección del trayecto fistuloso.

· Cierre de vejiga con puntos separados.

· Cierre transversal de la pared vaginal.

Técnica de Latzko:

· Resección amplia de la mucosa vaginal alrededor del orificio fistuloso.

· Extirpación de la mucosa vaginal.

· Sutura de los bordes del orificio vesical en dos planos.

· Cierre de la vagina reduciendo así la capacidad vesical.

Técnica de colgajo vaginal invertido:
· Incisión en “U” de la mucosa vaginal alrededor del orificio fistuloso con la base en la parte inferior del orificio vaginal.

· Disección del colgajo e inversión del mismo con la mucosa hacia el orificio fistuloso. Sutura del colgajo vaginal invertido al borde del orificio de la fístula.

· Sutura de la fascia vaginal como segunda y tercera capas.

Técnicas abdominales:
Técnica transvesical (Técnica de Trendelemburg):
· Fístulas retrotrigonales.

· Incisión de la pared vesical alrededor de la fístula y separación de la vagina.

· Sutura del orificio fistuloso en dos planos con puntos separados.

· Cierre de la pared posterior de la vejiga.

Técnica transperitoneal de Von Dittel:

Técnica de O´Connor:
· Fístulas retrotrigonales recidivantes y reiterativas.

· Apertura de la pared vesical anterior hasta y a través de la pared peritoneal hasta el orificio fistuloso.

· Resección transversal amplia, incluyendo pared vaginal, con separación de la vejiga y vagina.

· Sutura en dos planos a puntos separados de la pared vesical, sutura de la vagina con puntos separados.

· Interposición de una porción de epiplón o de peritoneo entre ambas suturas para evitar recidivas.

Técnicas combinadas:
Interposición de una tercera capa:

· Fístulas complicadas.

· Segmento de epiplón.

· Técnica de Martius (parche vascularizado de tejido graso del labio mayor de la vulva).

· Músculo gracilis.

· Injerto de piel libre de la parte inferior del glúteo.

· Peritoneo parietal.

· Apéndices epiploicos del colon sigmoides.

· Mucosa de la vejiga o de la pared en zona sana.

· Segmento avanzado de vejiga.

· Músculo rectoabdominal.

Cirugía laparoscópica.

Ampliación vesical (Cistoplastia de aumento):

· Reiteración de la fístula después de tratamiento quirúrgico.

Derivación urinaria:

· Fístula irreparable. Fracaso del tratamiento.

· Ureterosigmoidostomía: En fístulas rádicas irreparables.

Postoperatorio:

· Antibióticos: 48-72h IV, después VO.

· Drenaje urinario: Sonda uretral y/o cistostomía. 14-21 días.
· Evitar contracciones no inhibidas del detrusor: Anticolinérgicos.

COMPLICACIONES:

· Dehiscencia de la sutura.

· Daño uretral.

· Incontinencia urinaria.

· Estenosis vaginal.

· Estenosis uretral

FÍSTULAS URETEROVAGINALES

CONCEPTO: Comunicación anómala entre el uréter y la vagina, con la consiguiente incontinencia total e independiente de los aumentos de la presión intra-abdominal.
ETIOLOGÍA:

· Cirugía ginecológica:

· Histerectomía simple

· Histerectomía total

· Cirugía anexial

· Cirugía vaginal anterior.

· Cirugía urológica:

· Ureteroscopia

· Ureterolitotomía

· Colposuspensión

· Cirugía colorrectal:

· Colectomía

· Resección abdomino erineal

· Apendicectomía.

· Cirugía vascular:

· By-pass aortobifemoral

· Aneurismas abdominales.
· Cirugía ortopédica.

· Traumas obstétricos.

· Tumores.

· Radiaciones.

MECANISMOS DE PRODUCCIÓN:

· Ligadura del uréter, total o parcial; es el mecanismo de lesión más frecuente.

· Acodamiento o angulación del uréter, producido por bridas cicatriciales o puntos de tracción, produciendo generalmente una obstrucción parcial.

· Laceración o sección del uréter.

· Aplastamiento ureteral, habitualmente por atrapamiento del mismo durante maniobras hemostáticas, dependiendo sus manifestaciones del tiempo y de la extensión del traumatismo.

· Devascularización y necrosis secundaria del uréter, situación que suele pasar inadvertida durante la cirugía y que tardará 1-2 semanas en ponerse de manifiesto.

· Avulsión ureteral, habitualmente como resultado de abordajes endourológicos, aunque también se puede producir por tracciones indebidas, lesiones con el separador, etc.
· Compresión extrínseca.

· Se produce habitualmente una solución de continuidad en la pared del uréter con extravasación de orina, pudiéndose formar una colección o abrirse camino la orina hacia la vagina (fístula vésico-vaginal), la cavidad peritoneal, el útero (fístula urétero-uterina), el intestino (fístula uréterointestinal) o incluso hacia la piel (fístula uréterocutánea). Se produce localmente una gran reacción local que a largo plazo causará la estenosis del uréter.

Sitios de lesión del uréter:

· A nivel del ligamento infundíbulo-pélvico.

· En el trayecto de los vasos uterinos.

· En la base del parametrio.

· Paso del uréter entre la pared vaginal anterior y la base de la vejiga.

CUADRO CLÍNICO:

Interrogatorio:

Antecedentes de cirugía ginecológica o urológica, partos distócicos y prolongados o de heridas sobre los genitales o en la pelvis.

Clínica:

· Signo clásico: 
· Pérdida de orina por la vagina con la consiguiente incontinencia, habitualmente total. 
· Patrón miccional normal.
· Si lesión bilateral o monorrenal: Anuria obstructiva o incontinencia total y ausencia de micciones.
· Lesiones ureterales directas: 

· Fugas de orina, que se pueden exteriorizar por la herida quirúrgica, o por el drenaje, la vagina o el periné, asociadas o no a micciones normales. 

· Puede ser precedido por dolor de variable intensidad en la hemipelvis afecta.

· En ocasiones se puede palpar la masa causada por la acumulación de orina (urinoma), clínica que desaparece de forma brusca al drenarse por la vagina e instaurarse la fístula.

· Atrapamiento y lesión del uréter por presión: 

· En el postoperatorio inmediato: dolor secundario a la obstrucción del tracto urinario superior, nauseas, vómitos, distensión abdominal, íleo paralítico, fiebre y deterioro del estado general... 

· Instauración de la fístula: 5 - 18 día post-quirúrgico.

· Lesiones por devascularización: 

· Inicio insidioso, debutando a los 10-14 días tras post-operatorio normal.

Síntomas y signos de salida de orinas por los genitales.

· Incontinencia urinaria:
· Aparición variable.

· En los primeros días del postoperatorio o varias semanas después.
· Salida de orinas depende del tamaño del orificio fistuloso y del grado de función del riñón.
· Micciones normales.
· Si coincide con fístula vesicovaginal, no se presentan micciones normales y la cantidad de orinas por vagina es mayor.
· No se relaciona con los esfuerzos ni con otra alteración.
· Incontinencia urinaria intermitente: si orificio fistuloso muy pequeño, puede cerrarse espontáneamente varios días, la incontinencia reaparece cuando la presión de orina dentro del uréter hace que el orificio se abra.
· Disminución progresiva de la salida de orinas, por el cierre progresivo del orificio fistuloso conlleva a la dilatación del TUS --- Atrofia hidronefrótica --- Infección.
· Signos y síntomas de irritación genital.
Síntomas y signos de obstrucción del uréter.

· Dolor lumbar de poca intensidad, permanente.
· Ureterohidronefrosis: Fístulas de larga evolución.

· Riñón palpable.
· Anuria obstructiva, si lesión bilateral o monorrenal.
Síntomas y signos de infección urinaria.

· Fiebre elevada.
· Escalofríos.
· Dolor lumbar intenso.
· Riñón aumentado de tamaño, doloroso a la palpación.
· Pueden aparecer desde el inicio o tardíamente (coincidiendo con los períodos de cierre parcial o total de la fístula).
· Postoperatorio inmediato: Salida de líquido acuoso por vagina, acompañado o no de fiebre inexplicable y persistente, hipersensibilidad y dolor lumbar, distensión local con síntomas de irritación peritoneal. Oliguria, creatininas elevadas.

· Semanas después de la cirugía: Salida abundante de orinas por vagina, acompañada o no de ITU, dolor lumbar, riñón palpable.

· Puede coexistir con FVV.

Examen Físico: (igual a FVV)
· Examen del abdomen y región lumbar.

· Examen de los genitales externos.

· Tacto vaginal y examen con espéculo. 
· Orificio fistuloso hacia la cúpula vaginal, en uno de sus ángulos.

· En raras ocasiones con el espéculo puede observarse salida de pus espeso que incrementa al comprimir el riñón aumentado de volumen.
· Test de colorante. (Azul de metileno intravesical)
· Test de colorante: Se administra un ámpula de Índigo Carmín IV y se tiñe la torunda que se encuentra en el fondo de saco vaginal.
DIAGNÓSTICO:

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Test de colorante intravesical o intravenoso.

Los exámenes diagnósticos se dirigen a constatar:

· Funcionamiento de ambas unidades renales.

· Integridad del tracto urinario superior (TUS) bilateral.

· Lateralidad y nivel de la lesión ureteral.

· Tamaño del orificio fistuloso.

· Posibles lesiones asociadas.
· Hemoquímica.

· US:
· Valorar la existencia de una colección líquida (urinoma).

· Dilatación de la vía urinaria afectada.

· Atrofia secundaria del parénquima renal. 

· Eco-Doppler en el postoperatorio: Comprobar la correcta eyaculación de orina a través de los meatos ureterales.

· Urograma descendente:

· Retardo en la eliminación de contraste.

· Hidronefrosis e hidrouréter del lado afecto.

· El grado de dilatación pieloureteral depende del grado de estenosis y de la fibrosis del tejido cicatrizal alrededor del uréter.
· En vistas tardías: Signos de extravasación de contraste.

· Ausencia de eliminación de contraste.

· Pielografía retrógrada o anterógrada:

· Detención del contraste a nivel de la lesión ureteral.

· Raramente demuestra salida de contraste a vagina.

· Percutánea: Demuestra el sitio de obstrucción.

· Cistoscopia:

· Lesiones concomitantes: FVV o uretrovaginal.

· Si duda: Inyección de un ámpula de índigo carmín, observando la ausencia de eyaculación de orina coloreada por el meato correspondiente al lado afecto. El líquido sale por vagina.

· Cateterismo ureteral:
· Diagnóstico: Se detiene en el sitio de la lesión.

· Terapéutico: Si se logra cateterizar el uréter, se deja colocado para la resolución de la fístula.

· Uretrocistografía retrógrada y miccional:

· No ofrece dato adicional.

· En casos de coincidencia de FUV con RVU a baja presión: Extavasación de contraste a vagina.

· TAC y RM:

· No suelen ser necesarios de manera habitual. 

· En fístulas complejas, grandes colecciones secundarias, formación de abscesos, distorsión anatómica de cualquier causa, etc. 

· Identificar las anomalías responsables.

· Definir la relación anatómica entre el órgano afecto y la fístula.
· Proporcionar reconstrucciones tridimensionales e imágenes multiplanares que constituyen una ayuda en la planificación de la estrategia terapéutica.

· GG Renal:

· Capacidad funcional de cada unidad renal.

· Extravasación de orina.

· Seguimiento evolutivo a largo plazo después de tto Q.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

· Fístula Vesicovaginal.

· Incontinencia Urinaria de Esfuerzo.

· Uréter ectópico.

TRATAMIENTO:

· Derivación de urinoma y/o absceso concomitante.

Técnicas endourológicas: (En etapas tempranas cuando no se ha establecido la fibrosis)
· Cateterismo ureteral temprano por vía endoscópica retrógrada. (Cierre del orificio fistuloso a expensas de la cicatrización de la pared ureteral, sin provocar estenosis posterior del uréter lesionado)

· Dilatación ureteral con catéter.

· NPC y cateterismo anterógrado con técnicas de nefroscopia.

· NPC:

· Solución temporal mientras se espera y planifica la cirugía definitiva.

· Siempre que no sea posible colocar un catéter ureteral retrógradamente y se vaya a demorar el tratamiento quirúrgico definitivo.

· En casos de estenosis ureteral de más de 4 semanas de evolución es prudente la colocación temporal de una NPC y evaluar la capacidad de recuperación funcional de la unidad renal. En función de dicha recuperación se planificará la opción quirúrgica definitiva (nefrectomía / reconstrucción de la vía urinaria).

· Algunos grupos prefieren recurrir inicialmente, sin intentos de cateterismo ureteral previo, a la colocación de una NPC como forma de derivación urinaria transitoria. Incluso se ha propuesto su utilización como procedimiento único hasta el cierre espontáneo de las fístulas ureterales.
· Oclusión ureteral:

· Como solución paliativa para algunos casos de fístula ureteral se ha propuesto la colocación de una NPC y oclusión ureteral asociada. De esta forma se interrumpe el flujo de orina a través del conducto ureteral con lo que se evita la salida de la orina y se facilita la cicatrización y el cierre del orificio fistuloso.

· Se puede realizar por vía endoluminal con espirales de Gianturco, gelatina esponjosa, resinas de poliacrilonitrilo, etc., balones de látex o mediante la colocación percutánea de clips en el uréter.

· Pacientes oncológicos no candidatos a ninguna forma de tratamiento quirúrgico y con una reducida expectativa de supervivencia.

· Colocación de Stent Ureteral autoexpandible:

· Pacientes no candidatas a cirugía abierta: edad avanzada, riesgo quirúrgico elevado, campo quirúrgico complejo, etc.

· Es imprescindible la colocación previa de un catéter ureteral.

· Que no exista un extravasado de orina importante.

· Dilatación/sección ureteral:

· Balones de dilatación neumática con control radiológico.

· Balón Acucise, capaz de dilatar y seccionar las estenosis, también bajo control radiológico.

· Sección de la estenosis bajo visión directa con ureteroscopio. Para realizar la sección se puede emplear el cuchillete frío, tijeras endoscópicas, cuchillete eléctrico o láser.
Técnicas quirúrgicas abiertas:

· Pacientes no candidatas a técnicas endourológicas.

· Fracaso de las técnicas endourológicas.

· La selección de la técnica a emplear dependerá de:

· Presencia o no de dilatación del TUS.

· Estado de la función renal: Grado de deterioro de la misma y posibilidad de recuperación funcional.

· Tipo de lesión ureteral y grado de estenosis del uréter.

· Altura de la lesión.

· Uni o bilateralidad.

· Estado del riñón opuesto.

Defectos ureterales que se pueden salvar con diferentes técnicas reconstructivas

	2-3 cm
	Ureteroureterostomía

	4-5 cm
	Ureteroneocistostomía

	6-10 cm
	Ureteroneocistostomía + vejiga psoica

	12-15 cm
	Ureteroneocistostomía + colgajo vesical(Boari)

	5-8 cm
	Descenso renal


· Ureterólisis:
· Uréter permeable.

· Bajo grado de fibrosis.

· Liberación de la porción del uréter comprometido de las estructuras adyacentes, hasta llegar a tejido normal.

· Ureterotomía sobre tejido sano.

· Colocación de JJ.

· Ureteroureterostomía:

· Casos excepcionales.

· Condiciones de viabilidad y vascularización en ambos cabos ureterales.

· Anastomosis directa termino-terminal.

· Suturas sin tensión.

· Frecuente dehiscencia de las suturas.

· Mayor éxito en lesiones de uréter medio y proximal.

· Ureteroneocistostomía:

· Procedimiento de elección.
· No se realiza cuando la fístula es muy alta o cuando la dilatación del uréter dificulta la anastomosis ureterovesical sin los requerimientos básicos.

Técnicas intravesicales 

Técnica de Politano-Leadbetter (1958):

· Es la técnica más empleada.

· Disección del uréter de la vejiga haciendo una incisión alrededor del meato ureteral.

· La disección se realiza lo más alto posible (a unos 3-4 cm).

· Se lleva el uréter a través de un túnel submucoso hasta el lugar inicial de inserción.

· Se fija con 4 puntos.

· Resultados efectivos y seguros con menos complicaciones.

Técnica de Paquin (1959):

· Disección y extracción del uréter a través de la cara posterior de la vejiga.
· Movilización del uréter y extracción a través del músculo, se forma un pezón en su terminación.

· Sutura con puntos que van del borde ureteral al uréter y a la mucosa vesical (manguito), evitando el reflujo.

Técnicas extravesicales:

De elección si:

· Uréter suficientemente largo.

· No dilatado.

· No fibrosis.

Técnica de Licht Gregoire:
· Disección extravesical del uréter hasta la terminación del uréter en la mucosa vesical.

· Túnel muscular que se pueda suturar fácilmente sobre el uréter, quedando este  sobre la submucosa.

Técnica de Psoas Hitch:

· Si el uréter residual no es lo suficientemente largo.

· Disección extensa de la vejiga y estructuras adyacentes..

· Se fija la vejiga con varios puntos al psoas, con el fin de evitar la tensión.

· Colocación del uréter en la parte más lejana del meato correspondiente.

Técnicas combinadas:

Anastomosis indirecta del uréter a la vejiga con el empleo de otros tejidos intermedios.

Técnica de Okerblad Boari:

· Si extremo ureteral sano está por encima del cruce de los vasos ilíacos.

· Disección de un flap de pared vesical de 5x3 cm, en un lugar apropiado de la pared vesical extraperitoneal.

· Implantación del uréter en la parte superior del flap.

· Sutura de los bordes de la incisión.

Autotrasplante renal:

· Excepcional en el tto Q de las FUV.

Derivación interna hacia otros órganos:
· Lesiones muy altas en las que no sea posible reimplantar el uréter.

· Sin dilatación, marcada del TUS.

Transuretero-ereterostomía:

· Anastomosis lateroterminal del uréter afectado, hacia el lado contralateral después de cruzar la línea media.

Derivación urinaria:

· Lesión vesical asociada que impida su conservación o funcionalidad apropiada (recidiva tumoral, microvejiga por cistitis rádica).

· Pacientes sometidos a tto con Radioterapia de la pelvis a altas dosis.

· Ureterosigmoidostomía.

· Nefrostomía derivativa.

· Ureterostomía cutánea.

Nefrectomía:

· Pacientes con mínimas expectativas de supervivencia por enfermedad grave.

· Pacientes ancianos o con riesgo quirúrgico elevado y lesión ureteral compleja o del tercio superior.

· Lesión ureteral en unidad renal con mínima funcionalidad y riñón contralateral normal.

· Fracaso de otros intentos de reparación.

Reimplantación ureteral laparoscópica.

FÍSTULAS URETROVAGINALES

CONCEPTO: Comunicación de la uretra femenina con la cavidad vaginal en algún punto de su trayecto.

ETIOLOGÍA:

· Cirugía vaginal: 

· Colporrafia anterior por cistocele (más frecuente).

· Por dehiscencia de suturas.

· Por escape de orina no detectado.

· Cirugía de la incontinencia urinaria:

· Uretrocompresión (Cabestrillo).

· Uretrosuspensión.

· Dehiscencia de suturas después de cirugía de:

· Divertículo uretral.

· Quiste uretral.

· Lesiones parauretrales: Tumores, Fibrosis.

· Parto distócico prolongado: Necrobiosis por compresión de la uretra por la cabeza fetal.

· Radioterapia directa: Necrobiosis.
· Braquiterapia: En el tto del carcinoma de cuello uterino.

CUADRO CLÍNICO:

Si afectación del tercio medio y distal por fuera del mecanismo de continencia:

· Asintomáticas

· Emisión del chorro de orina hacia la vagina.

En fístulas proximales:

· Incontinencia urinaria total o de esfuerzo: 
· Por pérdida del mecanismo esfinteriano por el agente causal.

· Presión de cierre uretral disminuida por uretra funcional corta.

DIAGNÓSTICO:

· Antecedentes.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Durante el estudio precisar:

· Extensión del defecto tisular.

· Identificar la existencia concomitante de incompetencia esfinteriana intrínseca o hipermovilidad uretral.

· Medición de la longitud de la uretra residual.

· Uretroscopia: 

· Identificación de la fístula y su extensión.

· Evaluar la afectación del trígono y cuello vesical.

· Si compromiso del trígono: Evaluar el TUS.

· Cistografía miccional secuenciada:

· Identificación del defecto uretral.

· Anomalías de suelo pélvico.

· Pruebas urodinámicas.

TRATAMIENTO:

Expectante:

· Fístula pequeña.
· Lejos del cuello vesical.
· Permite la continencia urinaria.
Quirúrgico:

Uretrocompresión:

Uretrosuspensión (vía vaginal).

Técnicas abdominales combinadas:

· Flap de mucosa vesical para reparar la fístula.

· Sinfisiotomía para preparar flap con la pared anterior de la vejiga.

· No evolucionan favorablemente para la continencia urinaria.
Uretroplastia: Elección si existe continencia urinaria.

· Webster: Interposición de grasa del labio mayor entre la uretra y la vagina. Resultados favorables.

· Bruce: Flap de músculo recto del abdomen. En casos complejos y recidivantes. Buenos resultados.

· Domini y Aquino: ASTRA (anterior sagital transrectal aproach). Resultados favorables.

Conductos urinarios continentes y cateterizables:

· Casos extremos por el tamaño de la fístula.

· Mecanismo esfinteriano no reparable.

Técnica de Mitrofanoff:

· Cierre del cuello vesical.

· Construcción de mecanismo de continencia urinaria con el apéndice vermiforme, con la base anastomosada a la vejiga, mediante mecanismo valvular, el otro extremo abierto a la piel.

· Cateterismo intermitente.

· Indicada en fístula asociada a estenosis uretral.
Técnica de Martius:

· Vía vaginal.

· Colgajo de pared vaginal anterior en U invertida.

· Cierre en dos planos del trayecto fistuloso.

· Interposición de colgajos pediculados, (graso labial) en caso necesario.

Reconstrucción uretral. Técnica de Blaivas:

· Colgajo vaginal tubulizado cubierto por un colgajo labial pediculado.
Abordajes abdominales y combinados:

· Grandes defectos que afecten cuello y trígono y que necesiten reimplantación ureteral.

· Colgajo vesical de pared anterior o posterior, permitiendo la interposición de colgajos como el omento o recto anterior.
FÍSTULA VESICOUTERINA
CONCEPTO: Comunicación anómala entre la vejiga y la cavidad uterina.
ETIOLOGÍA:
· Maniobras obstétricas:

· Más frecuente entre la 3ra y 4ta décadas.

· Cesárea.

· Parto distócico:

· Compresión prolongada de los tejidos entre la sínfisis del pubis y la cabeza fetal.

· Fórceps.

· Basiotripsia.

· Ruptura de útero y vagina en partos complicados.

· Lesión vesical durante período expulsivo en pacientes con cesárea anterior.

· Cirugía vaginal (excepcional).

· Legrados.

· Colporrafia anterior.

· Amputación del cuello uterino.

· Mecanismos abortivos.

· Maniobras instrumentales en manos inexpertas.

· Cuerpo extraño (DIU).

· Carcinoma de cuello uterino.

· Radioterapia.

· Traumatismo directo: heridas por arma de fuego, heridas por arma blanca.
· Congénitas.

CLASIFICACIÓN:

Según el segmento del útero donde se localiza la parte uterina del trayecto:

· Vesicocervicales.

· Vesicoístmicas.

· Vesicocorporales. (excepcional)

CUADRO CLÍNICO:

· Salida de orinas por vagina:

· Total o parcial.

· Continua o intermitente.

· Precoz o tardío.

· Ortostático (más frecuente) o acostado, durante el sueño o el descanso.

· Hematuria:

· Cíclica, indolora, durante el período menstrual -- menuria.

· Desaparece después de la menstruación.

· Aparece después del puerperio.

El CC depende de la localización de la fístula en relación con el esfínter ístmico, el tipo de fístula se basa en la dirección del escape de líquido:

· Tipo I: Síndrome de Yousseff: (20%)

· Amenorrea.

· Menuria periódica.

· Continencia urinaria.

Nota: La estructura en forma de esfínter del conducto uterino condiciona una fístula en un solo sentido, la irregularidad del trayecto fistuloso actúa como mecanismo valvular que impide la salida de orinas. La contracción del útero es superior a la vejiga.

· Tipo II: Localización de la fístula por debajo del esfínter:

· Salida de orinas por vagina.

· Hematuria es muy rara.

· Tipo III: Orificio fistuloso amplio en la parte central del conducto:

· Hematuria cíclica con amenorrea.

· Salida de orinas por vagina.

· Cierre espontáneo: Por recuperación del tono uterino. Poco frecuente.

DIAGNÓSTICO:

· Antecedentes.

· Cuadro clínico.

· Examen físico genital y con espéculo.

· Test de colorante: Salida del colorante por el cuello uterino.

· Cistografía miccional secuenciada y las placas tardías de la urografía intravenosa:

· Paso de contraste a la cavidad uterina.
· Urograma descendente:

· Identificación de una lesión ureteral asociada. 
· Cistoscopia:
· Rara vez permite identificar el orificio fistuloso.
· Orificio fistuloso medial y supratrigonal. 
· Descartar la existencia de endometriosis vesical, toma de biopsia. 
· Histerosalpingografía:

· Proyecciones laterales.

· Muestra el trayecto fistuloso y la repleción vesical antes de opacificarse el cuerpo uterino.
· Mayor rentabilidad diagnóstica.

· US transvaginal:

· Estructura del útero y conducto uterino.

· Relación con la vejiga.

TRATAMIENTO:

Los resultados del tratamiento son favorables, con gestaciones futuras sin dificultades.

Conservador:

· Drenaje vesical.

· Tratamiento hormonal supresor de los ciclos menstruales por 6 meses.

· Electrocoagulación endoscópica del orificio fistuloso.

Tratamiento Quirúrgico:

Vía abdominal. Mayor efectividad.

Técnica transperitoneo-vesical de O´Connor:

· Buenos resultados.

· Desdoblamiento uterino.

· Identificación del trayecto fistuloso.

· Cierre del orificio fistuloso del útero en un plano y la vejiga en dos.

· Interposición con peritoneo parietal.

· Se pueden utilizar también: Colgajo de epiplón (Turner Warwick), o ligamento ancho.

Histerectomía total:

· Evita nuevo embarazo.

· Solución eficaz en pacientes premenopáusicas.

· En orificios grandes y difíciles de cerrar, con condiciones locales deficientes.

COMPLICACIONES:

· Sepsis a repetición.

· Cistitis.

· Litiasis.

· Peritonitis y pelviperitonitis: Por reflujo de orina infestada a través de las trompas.

· Herniación del saco amniótico dentro de la vejiga a través de la fístula.

ENDOMETRIOSIS VESICAL                                              

Sinónimos: Endometrioma / Endometriosis ectópica vesical/ Adenomiosis endometrioide vesical 

CONCEPTO: Presencia de estroma y glándulas endometriales en la cavidad vesical. 

EPIDEMIOLOGÍA: `

· 1-2% de afectación urinaria.  Uretra (2%), riñón (4%), uréter (15%), vejiga (84%).

· Afecta del  10 al 15% de las mujeres en edad premenopáusicas. 

· Edad de presentación: 35- 45 años. 

· 40% se presenta de forma aislada y en el 60% de  los casos con otras localizaciones en la pelvis. 
· La malignización ocurre en menos del 1%, a formas como el Adenocarcinoma endometriode o sarcomas del tejido estromal. 
· La endometriosis se localiza principalmente en los ovarios, ligamentos útero-sacros, peritoneo pélvico, trompas de Falopio, cuello cervical, vagina y fondo de saco de Douglas.

CLASIFICACIÓN:

· Primario 

· Secundario: a traumas, cirugías ginecológicas (50%), estudios endoscópicos, etc

ETIOPATOGENIA:

· La endometriosis vesical es una rara enfermedad urológica que suele aparecer en mujeres en edad fértil debido a que el tejido ectópico endometrial crece a expensas de los estrógenos.

· En muy raras ocasiones aparece tras la menopausia (normalmente por aporte exógeno de estrógenos aunque también se han descrito casos con niveles de estrógenos normales en la menopausia o tras la castración)

Teorías del origen: 

· Metástasis de tejido endometrial por vía linfohematógena. 

· Menstruación retrógrada.

· Teoría metaplásica escamosa. (Intercambio entre el epitelio celómico y el mesénquima)

· Teoría embriogénica, endometrio originado de restos embrionarios ectópicos derivados de remanentes del conducto de Wolf

· Teoría de la migración. 

ANATOMÍA PATOLÓGICA: 

Islotes de tejido endometrial con sus glándulas características, y fibras musculares, localizadas en la submucosa, transmurales.  

CUADRO CLÍNICO: 

· Síntomas aparecen o se incrementan con la menstruación. que preceden  una semana y permanecen una semana  luego  de  esta.

· Polaquiuria (2-3 días previos a la menstruación).

· Disuria, micción imperiosa. 

· Hematuria cíclica (patognomónica), pero presente solo en el 20% de los casos (2-3 días previos a la menstruación).

· Dolor suprapúbico.

· Dolor en flanco, cuando hay compromiso ureteral y se produce dilatación del TUS, similando a cuadro de pielonefritis aguda. 

· Metrorragias o dismenorrea. 

· TV: masas palpables, dolorosas al tacto

DIAGNÓSTICO 

· Interrogatorio. 

· Examen físico.
· Complementarios: 

· Urocultivos: Negativos 

· Cituria y P. orina: Hematuria macro o microscópica.

· Citología urinaria: Negativa

· US vesical: 

· Presencia de irregularidad a nivel de la mucosa.

· Dilatación del TUS, tras compromiso ureteral 

· TAC y RMN: Útiles  para evaluar localización y extensión de las lesiones. 

· Cistoscopia bajo anestesia: 
· Presencia de aspecto característico en la fase menstrual. 
· Mucosa hiperémica o eritematosa, nódulos submucosos rojo oscuro o violáceo, solitarios o agrupados como uvas, tamaño variable de 1-8 cm. 
· En fase premenstrual los nódulos se llenan de sangre y la mucosa adquiere color oscuro.   

· Entre las menstruaciones las lesiones pueden llegara a desaparecer y tomar aspecto meramente inflamatorio: 

· Localización de las lesiones: base/ bajo fondo/ trígono/ perimeatal. 

· Biopsia por ponche o RTU, confirma el diagnóstico. 

DIAGNOSTICO POSITIVO: CISTOSCOPIA + BIOPSIA 

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

· Cistitis a repetición.

· Cistitis intersticial.

· Carcinoma in situ.

· TB.

· Fístula vesicouterina.

· Cuando se haya demostrado lesión o masa vesical por métodos de imagen y/o cistoscopía:

· Carcinoma vesical.

· Angiomas.

· Leiomiomas.

· Cistopatías (Amiloidosis, malacoplasia, cistitis galndular, adenoma nefrógeno).

· Procesos extravesicales: Diverticulitis.

TRATAMIENTO: 

Depende de:  

· Edad de la paciente.  

· Deseo de embarazos, 
· Severidad de los síntomas
· Extensión de las lesiones
· Presencia de enfermedad pélvica.  

Hormonal:

· Consiste en producir estados de pseudo embarazo, pseudos menopausia o hipofisectomía medicamentosa, para suprimir el influjo hormonal estrogénico en las pacientes y con este las modificaciones cíclicas del endometrio. 

· Puede ser primariamente considerada en pacientes con implantes endometriales pequeños, o en los que se quieran aliviar sus síntomas antes del embarazo, así como en aquellas pacientes que deseen un tratamiento conservador.
· Muy buena respuesta inicial.

· Grado alto de tolerancia por las pacientes.

· Posibilidad de suspender el tratamiento, si hubiera efectos secundarios que lo requirieran.

· Lesiones vesicales pequeñas con remisión total o parcial de los síntomas en porcentajes elevados. 
· Con tratamiento médico exclusivo, la endometriosis profunda y severa no se cura definitivamente, pues solo induce desaparición temporal de las lesiones activas
Agentes empleados: 

· Progestágenos: 

· Producen un estado de pseudoembarazo, decidualización con inactividad glandular secretoria.

· Efectos 2rios: Aumento de tamaño y dolor de las mamas, aumento del apetito, sangrado vaginal, aumento del  tamaño de   los miomas uterinos. 

· Danazol.  (cap 200 mg):
· Progestágeno inhibidor  hipofisario selectivo de la secreción de gonadotropinas.
· Reduce la función ovárica provocando alteraciones atróficas del endometrio 
· Dosis: 200-800 mg /día SD: 4 x 3-6-9 meses, se ajustara dosis según respuesta.
· Efectos 2rios: Acné, aumento de la masa muscular, hirsutismo, trombo embolismos

· Etinilestradiol (Norgestrel 0.05 mg): 

· Dosis: 1 tableta diaria x 6-12 meses, pudiéndose aumentar a 2 o 3 diarias, si se   presentara manchado inesperado por deprivación. 

· Se debe tomar siempre a la misma hora, después de la cena o al acostarse, en caso de    olvido debe tomarse tan pronto lo recuerde la paciente.
· Medroxiprogesterona: 50 mg IM / semanal x 3 meses. 

· Agonistas de la LH- FSH:  

· Acetato de Leuprorelin (amp 3.75 mg)
· Dosis: 1 amp Im o SC mensual ó  11.25 mg Im / 3 meses

· El tratamiento debe iniciarse en los primeros 5 días de la menstruación y continuar por 6 meses.        

Quirúrgico: 

· Ooforectomía bilateral 

· Histerectomía + Ooforectomía bilateral + cistectomía parcial 

· Cistectomía parcial 

· Cistectomía parcial + reimplantación ureteral 

· Nefroureterectomía + cistectomía perimeatal 

· Cistectomía total + ureterosigmoidostomía en lesiones extensas. 

· RTU, dado que la mayoría de las lesiones son transmurales, está contraindicada por el peligro de perforación. Algunos autores la recomiendan en pequeñas lesiones. 

Radioterapia: 

· En pacientes que no toleran el tto médico y se niegan a la cirugía

· Pacientes con alto riesgo Q. 

· Gran extensión de las lesiones a vejiga, meatos ureterales, uretra. 

CISTITIS CRÓNICA

CONCEPTO: Inflamaciones crónicas de la vejiga de causas no conocidas llamadas cistopatías crónicas, albergando bajo esta denominación diferentes tipos de cistitis, de entre las que destacan por su elevada prevalencia la uretrotrigonitis crónica y la cistitis intersticial.
Proceso patológico vesical inflamatorio crónico que clínicamente se caracteriza por síntomas irritativos parecidos a la cistitis aguda clásica pero que se prolonga en el tiempo. 

El cuadro clínico es muy variable, provocando en los casos más serios una disminución de la capacidad vesical que lleva a una situación invalidante. Los casos más leves son muy frecuentes y entran dentro de un cuadro inflamatorio inespecífico que ha tenido muchas denominaciones.

CISTITIS RÁDICA: Generalmente secundaria a tratamiento radiante de tumores pélvicos que en casos graves puede conducir a la formación de fístulas extensas de difícil solución.
CISTITIS CRÓNICA RETRACTIL: Secundaria a infecciones agudas persistentes que pasan a la cronicidad y en algunos casos de etiología desconocida.

CISTITIS EOSINOFILICA: También denominada Granuloma eosinófilo vesical, es producido por la reacción alérgica de un anticuerpo IgE frente a un antígeno proveniente de alimentos o medicamentos.
CISTITIS FOLICULAR: Tipo de cistitis crónica inespecífica que se caracteriza por un intenso infiltrado inflamatorio a expensas de linfocitos y células plasmáticas que se agrupan formando folículos en la submucosa vesical formando folículos linfoides con centros germinativos en su interior

CISTOPATÍA QUÍSTICA: Quistes pequeños habitualmente con contenido claro envueltos por mucosa vesical y unidos a la pared vesical mediante un cuello estrecho. Presentan con frecuencia vasos pequeños que cruzan su superficie. Son más frecuentes en trígono y perimeatales. La presencia de los quistes se ha atribuido a una posible degeneración de los nidos de Von Brunn, obstrucción de conductos glandulares, procesos inflamatorios o parasitarios. 

CISTOPATÍA FOLICULAR: Constituye una variante especial de las cistitis crónica determinada por una forma peculiar de acúmulo de los linfocitos en la pared vesical. Algunos autores piensan que la presencia de pequeños folículos en el aparato urinario es normal y otros que aparecen como consecuencia de una respuesta inmunológica.
CISTITIS INCRUSTANTE: Patología infrecuente de localización vesical de carácter inflamatorio del epitelio de revestimiento porque a pesar de la elevada o prácticamente constante asociación a infección por gérmenes ureolíticos, su desarrollo inicial corresponde a un tipo de respuesta celular propia del revestimiento interno vesical de naturaleza inflamatoria que puede ocurrir sin infección ureolítica asociada e incluso por defectos de acidificación renal. No siempre se identifica el germen causal.
CISTITIS INTERSTICIAL                                        

(Ulceras de Hunner/ Síndrome de vejiga dolorosa/ Mastocitosis del detrusor)

CONCEPTO: Síndrome de etiología actualmente desconocida sobre la que se presupone un origen multifactorial caracterizado por la existencia de una inflamación crónica de la vejiga. La caracterización de este síndrome viene determinada por la presencia de síntomas irritativos crónicos, cultivo y estudio citológico de orina negativos y la existencia de hallazgos cistoscópicos característicos.

CRITERIOS DE INCLUSIÓN O DEFINICIÓN: 

· Síndrome doloroso vesical y pélvico que no responde a los tratamientos habituales y que se alivia generalmente con la micción.

· Síntomas irritativos urinarios: Polaquiuria, disuria y nicturia de al menos 9 meses de evolución. 

· Cistoscopia: Petequias, glomerulaciones, o Úlceras de Hunner, tras la sobredistensión vesical bajo anestesia. 

CRITERIOS DE EXCLUSIÓN: 

· Edad < 18 años. 

· Capacidad >350 ml en estudio cistomanométrico. 
· Ausencia de urgencia tras llenado vesical con 150 cc de agua. 
· Presencia de contracciones no inhibidas. 
· Ausencia de nicturia. 
· Frecuencia miccional < 8 veces al día.
· Duración de los síntomas < 9 meses.
· Mejoría de los síntomas con el empleo de antimicrobianos, anticolinérgicos, o antiespasmódicos. 
· Cistitis o  prostatitis bacteriana en los  últimos 3 meses. 
· Litiasis vesical o del uréter distal. 
· Cáncer uterino, vaginal o ureteral. 
· Vaginitis 

· Herpes genital activo

· Cáncer vesical
· Divertículo uretral
· Cistitis (Química, Rádica o Tuberculosa) 

EPIDEMIOLOGÍA:

· 6 a 11 veces más frecuente en el sexo femenino. 

· 4 ta y 5 ta década de vida.

· Incidencia máxima: 30-60 años, pico a los 40.

· Rara afectación durante la infancia y la juventud. 

· 10% afecta a los hombres.

· 50% de remisiones espontáneas y duraderas. 

· 90% alivia con modalidades no quirúrgicas.

· EEUU más de 500 000 personas afectadas. 

ETIOLOGÍA:

Etiología autoinmune: Estos pacientes frecuentemente están afectados por enfermedades autoinmunes (LES, Esclerodermia, Fibromialgias, Sind. Sjogren. En estos se puede determinar la presencia de Acs circulantes contra las células de la mucosa vesical, músculo y tejido conectivo vesical. El NO, involucrado en la mayoría de los procesos inmunológicos, se encuentra aumentado 16 veces. 

Etiología infecciosa: En algunos pacientes se recogen antecedentes de ITU recurrentes. El agente infeccioso al parecer es capaz de generar una respuesta inflamatoria exagerada. (Mycoplasmas, Ureoplasma, Micobacterias, Campilobacter, Helycobacter)

Alteraciones de la permeabilidad urotelial: Se plantea la posibilidad de una alteración de la ultraestructura de la mucosa vesical, por un déficit de glucosaminoglucanos (Ac hialurónico, condroitin sulfato, dermatán sulfato, queratán sulfato). Esta alteración genera un estado de permeabilidad aumentada, permitiendo la entrada de orina al intersticio vesical, lo cual se traduce en una inflamación transmural.  

Inflamación neurogénica: Infiltración mastocítica, que produce liberación de compuestos vaso activos que facilitan el proceso inflamatorio. Los mastocitos liberan histamina, sustancia que induciría inflamación que a su vez desencadenaría dolor, hiperemia y podría derivar en fibrosis.

Neuropatías: Ante algunas observaciones que evidencian perineuritis en la pared vesical de enfermos con cistitis intersticial se acepta que los mecanismos neuropáticos tienen importancia en el mantenimiento del cuadro, aunque se desconoce la forma y el grado de importancia de su relación.

Endocrinopatías: La relación mujer/hombre elevada, su rareza fuera del periodo hormonalmente activo de la mujer y su relación con niveles bajos de estrógenos ha llevado a pensar en la influencia hormonal sobre esta enfermedad aunque no se han encontrado evidencias significativas de la misma.

Factores psicológicos: La enfermedad suele relacionarse con alteraciones psicológicas y de la calidad de vida del enfermo. Algunos enfermos se vuelven ansiosos, irritables y deprimidos, pero la cistitis intersticial no es una enfermedad psicógena como se pensó en un principio. Estas alteraciones aparecen de forma secundaria como respuesta a la enfermedad y por tanto sin influir en su causa. La nocturna, por ejemplo, interfiere con el sueño durante periodos extensos.

CUADRO CLÍNICO: (comienzo solapado, gradual, hasta la intolerabilidad)

Interrogatorio: 

· Alergia.

· Síntomas asociados a las enfermedades autoinmunes. 

· Antecedentes de múltiples tratamientos impuestos sin mejoría.

Clínica:

· Polaquiuria.

· Urgencia. 

· Nicturia.

· Dolor miccional.

· Escozor miccional.

· Dolor pélvico y suprapúbico que mejora parcialmente después de la micción.

· Dispareunia.

· Retención de orina por medicamentos empleados. 

Examen físico:

· Dolor a la palpación de la pared anterior de la vagina.

· Examen neurológico y ginecológico normales. 

· TR doloroso en los hombres.

· El test resulta positivo en el 4% de las personas sanas, 100% en presencia de infección urinaria aguda y 75% en pacientes con cistitis intersticial.

DIAGNÓSTICO:

· Antecedentes.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

DIAGNOSTICO POR EXCLUSION.

CUADRO CLINICO+CISTOSCOPIA+BIOPSIA

Test del Potasio o de Parson:

· Se basa en la capacidad normal del epitelio vesical para actuar como barrera más o menos permeable ante diferentes soluciones o sustancias, en este caso al cloruro potásico (clk).

· En sujetos sanos la instilación de una solución de clk no desencadena ningún estímulo en los elementos sensitivos del epitelio.

· En presencia de alteraciones funcionales que afecten a la permeabilidad del epitelio se producirá un incremento de la misma y la difusión del potasio produciría dolor y urgencia miccional.

Laboratorio: 

· Cituria negativa o Piura leve en un tercio de los casos. 

· Urocultivos negativos (siempre estériles para poder plantear el Dx).

· Citología urinaria: negativa.

Imagenológicos:

· No diagnóstico, solo se utilizan para el diferencial con otras entidades:
· U.Descendente: Si existe antecedentes de hematuria.

· USRVP                              

· Uretrocistografia

Cistoscopia bajo anestesia: 

· Puede ser normal en el 95% de los pacientes con síntomas característicos.

· Disminución de la capacidad vesical x fibrosis. 

· Glomerulaciones (no son especificas) y su aparición se relaciona con una vejiga de poca capacidad. Puede verse luego de RT, inmunoterapia intravesical, derivación urinaria, pacientes con diálisis)

· Petequias

· Ulceras de Hunner 

· Hidrodistensión de la vejiga: Diagnóstica y terapéutica ya que luego de llenar la vejiga con líquido y mantenerla así por uno o dos minutos con una presión de 80 cmH20 y luego vaciarla y volverla a llenar se encuentran glomerulaciones y petequias, lo que indica la ruptura de fibras de colágeno en la matriz extracelular. A su vez el proceso ayuda mejorando las características elásticas y visco elásticas de la vejiga, con mejoría sintomática. Mejoría en un 30% de los pacientes.

· Permite diferenciar otras lesiones: Ca in Situ, neoplasias vesicales, endometriosis, litiasis vesicales. 

· La biopsia debes ser profunda, abarcando todas las capas de la vejiga pues es una afectación panvesical. 

· Hiperemia de la mucosa vesical. 

· Hemorragias petequiales a la distensión (glomerulaciones). 

· Hematuria terminal post distensión vesical. 

· Ulceras de Hunner (10%) 

· Las lesiones generalmente respetan el trígono. 

· Capacidad vesical normal o inferior a 400 ml. 

· Este proceso afecta toda la superficie vesical en la cistitis intersticial con poca lesión trigonal, mientras en el síndrome uretral las lesiones son más leves y circunscritas al trígono y región cervical.
Anatomía Patológica: 

· Pancistitis transmural crónica con compromiso de las capas profundas.

· Fibrosis.

· Infiltración x mastocitos en muscular, mucosa, inflamación perineural.

· Vasculitis focal con depósito de Igs y factores de complemento. 

· Depósitos intra y subepiteliales de proteína Tam Horsfall en pacientes con alta y baja capacidad.

· La lesión inicial es submucosa, produciéndose zonas inflamatorias crónicas con reacción vascular y linfática, infiltración celular y fibrosis que afectan después a la capa muscular.

Pruebas urodinámicas: 

· Está indicada en pacientes con trastornos neuropáticos, incontinencia moderada o que no sufren dolor.

· El hallazgo más frecuente es el de una vejiga hipersensitiva. 

· Capacidad vesical disminuida e hipersensibilidad con un primer deseo miccional con un volumen muy escaso, habitualmente menor de 100 cc y dolor con el llenado.
· Las pruebas seriadas se utilizan para evaluar la respuesta terapéutica por lo que se necesita un estudio  basal.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

· Cistitis bacteriana (formas recurrentes).

· Síndrome uretral.

· Tumores vesicales benignos y malignos (forma predominante in situ).

· Cáncer uterino, cervical, vaginal y uretral.

· Divertículo uretral. Vejiga hiperactiva.

· Enfermedades sistémicas autoinmunes.

· Vaginitis. Dolor vulvar. Herpes genital.

· Otras formas de cistopatías.

· Prostatitis y síndromes relacionados (en varones).

Diferenciación de la cistitis bacteriana:

	Cistitis intersticial
	Cistitis bacteriana

	Alivio al orinar
	Dolor y ardor al orinar/incapacidad para orinar

	Frecuencia
	Frecuencia

	Urgencia
	Urgencia

	Orina estéril
	Bacterias en orina

	No se mejora con antibióticos
	Se alivia con antibióticos

	Presión o molestia al llenarse la vejiga
	Síntomas no están relacionados con el llenado de la vejiga


FACTORES POSITIVOS QUE APOYAN EL DIAGNÓSTICO:

· Dolor con el llenado vesical que mejora con la micción.

· Dolor (suprapúbico, pélvico, uretral, vaginal o perineal).

· Glomerulaciones endoscópicas.

· Distensibilidad disminuida en la cistometría.

TRATAMIENTO:

Principios básicos: 

· La CI. implica un riesgo mínimo para la salud y vida del paciente. 

· Casi nunca es expresión de una enfermedad que amenace la vida del paciente. 

· Los síntomas y signos rara vez se incrementan y puede haber remisión espontánea. 

· La demora en el tto rara vez afecta la respuesta terapéutica.

· La terapia no logra remisión completa pero si mejoría de los síntomas. 

Tratamiento sistémico:

Polisulfato de Pentosan sódico (Elmiron) 3-6%: 

· Análogo de la heparina.

· Mejora la capa de glucosaminoglicanos. 

· 100 mg 3 veces al día x 3 meses. 

· Los pacientes refieren mejoría a partir del 4to-5to día, bien tolerado, sin efectos colaterales.

Antidepresivos tricíclicos:
· Reducen el dolor.

· Facilitan el sueño.

· Propiedades antihistamínicas: combaten los efectos de los mastocitos. 

· Aumentan la capacidad vesical.

· Mejoran el tono del cuello de la vejiga.

· Efectos anticolinérgicos, antihistamínicos, analgésicos e inhiben a nivel presináptico la recaptación de serotonina y noradrenalina.

· Se debe aumentar la dosis gradualmente.

· Amitriptilina (25-75 mg dia)

· Acción anticolinérgica central y periférica.

· Bloquea el sistema de transporte del nervio presináptico, que es el  responsable de aminas transmisoras como serotonina y NA.

· Accion sedante(x accion anti H1).

· Teóricamente produce una estimulación de los receptores beta a nivel muscular de la vejiga, lo que disminuye la excitabilidad muscular facilitando el almacenamiento.

· Dosis 25 mg/día con incremento gradual hasta 75 mg.

· Buena respuesta en las primeras 4 semanas.

· Imipramina: 50 mg/día.
· Doxepina: 50-75 mg/día.

· Notriptilina.  

Antihistamínicos:
· Hidroxicina: 

· 25-50 mg al acostarse y 25 mg al levantarse.

· Piperacina que actúa como antagonista H1.

· Bloquea la acción de mastocitos, anticolinérgico, sedante.

· 40 -55 % de efectividad.

· Aumentar la dosis gradualmente.

· Cimetidina: 

· 300 mg 2 veces/día x 1 mes.

· Antagonista H2.

Corticoesteroides: 

· Prednisona.

· Precisan altas dosis para conseguir efectos apreciables.

Inmunosupresores: 

· Azatioprina.

· Ciclosporina  (respuestas cercanas al 90%).

· Casos muy severos y refractarios a otros tratamientos con menos efectos adversos.

Antagonistas opiáceos: 

· Nalmefene: 0,5 mg/12h hasta 60 mg/12h.

· Dosis creciente.

· Inhiben la degranulación de los mastocitos.

· 60% buenos resultados.

Antagonistas del calcio: 

· Nifedipina: 30 mg/día x 2 sem, aumentar hasta 60 mg/día.

· Relajantes del músculo liso vascular.

· Relajación del detrusor.

· Efceto inmunosupresor.

Analgésicos no opiáceos: Acetaminofén, Benzidamina.

Análogos de la lidocaína: Mexiletine.

L - arginina      (respuestas cercanas al 90%).

Terapia intravesical: 

· Hidrodistensión vesical.

· Distensión hidraúlica:

· Mejoría de corta duración. 

· Bajo anestesia se llena la vejiga a una presión de 80 cm de agua y se mantiene distendida durante 5 a 10 minutos.

· Permite  "estadiar" la enfermedad: una capacidad inferior a 200 cc indica una baja probabilidad de éxito con el tratamiento médico.

· Distensión con balón:

· Resultados inconstantes.

· Indicado en vejigas retráctiles y fibrosas con capacidad vesical disminuida, antes de iniciar tratamientos más agresivos (quirúrgicos).

· Dimetilsulfóxido (DMSO) solución al 50%:

· 50 ml por catéter c/ 2-4 semanas.
· Mecanismo desconocido (analgésico, antiinflamatorio, disminución del  colágeno).

· Se ha combinado con Triamcinolona,  Hidrocortisona (100 mg), Bicarbonato sódico (44 mEq), heparina sódica (5000 uds) sin documentación de su efecto. 

· Puede provocar ardor uretral al orinar y los síntomas de irritación pueden empeorar inmediatamente después del procedimiento. Además, sabor y olor como a ajo durante uno o dos días después de la instilación al excretarse el solvente por los pulmones.

· Respuesta 70-80%.

· Oxicloroseno  (Clorpactin):

· 0.2 % (2g en 1000 ml de agua). Acción detergente, lavado gentil de la vejiga x 3 a 5 minutos sin  anestesia. Cada 3-4 sems. 

· 0.4 % (4g en 1000 ml de agua). Igual procedimiento al anterior, con anestesia, lavando la vejiga con solución salina, una vez retirado el catéter. 

· AgNO3: 
· Dilución 1:5000, aumentar hasta 1:100.

· Su aplicación se realiza luego de la  electrofulguración con mejoria del 50%.

· Se utiliza concentraciones crecientes, e irrigaciones continuas por 4 días, con sedación narcótica en los últimos 2 días. 

· Frecuentemente es preciso utilizar analgesia asociada.

· Descartar reflujo vesicoureteral o perforación antes de comenzar el tratamiento.

· No debe instilarse si recientemente se ha practicado una biopsia vesical.

· Heparina: 

· Uso sistémico y local, con resultados variables, aproximadamente 70 % de respuesta.

· 5000 UI sc / 3 dias.

· 10.000 unidades diluidas en 10cc de agua instilados durante 1 h 3 veces por semana durante 3 meses, aumentando a una instilación diaria si no existe respuesta. 

· Se recomienda no interrumpir el tratamiento hasta los seis meses. 

· La heparina no se absorbe a través de la mucosa vesical, pero sí se ha descrito la formación de anticuerpos frente a la misma.

· BCG: (en estudio)

· Inmunoterápico y antiinflamatorio. 

· 60% de efectividad. 

· 50 mg en 300 cc NaCl para  instilación.

· Acido Hialurónico: (en estudio) 

· La instilación local con este fármaco intentaría reponer los niveles normales subepiteliales existentes previamente a la enfermedad.

· 1 vez x semana x 6 semanas

· Capsaicina: 

· Compuesto del aji picante, neurotoxina que desensibiliza las fibras c de las neuronas aferentes (del dolor).

· Puede producir irritación local y dolor relacionado con la instilación.

· Resinferatoxina:

· Análogo ultrapotente de la capsaicina, pero con menos efectos irritativos que esta. 

· Lidocaína: 

· Efecto analgésico local durante un corto tiempo. 

· Se instila a dosis de 10 ml al 1%, pudiendo repetirse 2 o 3 veces al día si es necesario. 

· Se puede utilizar como neoadyuvante a otros tratamientos que provoquen dolor.

· Oxibutinina: 10 mg en solución salina.

· Doxorrubicina: En estudio. 

Neuroestimulación eléctrica transcutánea (TENS):

· Se está utilizando actualmente la estimulación nerviosa transcutánea mediante estimulación continua. 

· Los electrodos se aplican en diferentes zonas, la más utilizada la suprapúbica. 

· Frecuencias varían entre 1 a 100 Hz y aplicados durante 30 a 120 minutos al día.

· Las formas de la enfermedad que mejor responden a este tipo de tratamiento son las formas ulcerativas. 

· Se están ensayando nuevos TENS con diferentes energías aplicados durante 8 a 10 horas al día con muy buenos resultados preliminares.

Tratamiento quirúrgico: 3-10%

· En pacientes que no responden al tto médico. 

· El estudio preoperatorio de un paciente con CI debe incluir además  de la valoración GU, una valoración del suelo pélvico, y un especialista del dolor para descartar el dolor psicógeno o sensibilización central, con una valoración psicológica  meticulosa. 

Alternativas internacionalmente aceptadas: 

· Cirugía endoscópica:

· RTU:

· Solo en pacientes con úlceras de Hunner, para resección de la úlcera.

· Láser:

· Nd-YAG: Se ha empleado en las formas ulcerativas con el fin de disminuir la formación de cicatrices residuales provocadas por el tratamiento con RTU de estas lesiones.

· Cirugía abierta:

· Cistoplastias de aumento: Capacidad vesical < 300cc bajo anestesia. VN: 800-900cc.

· Cistectomía supratrigonal con enterocistoplastia de sustitución. (uso de ileon terminal, colon sigmoides).

· Derivación urinaria con o sin cistectomía.

Otras medidas:

· Tto higienodietético.

· Acupuntura.

· Electroestimulación del suelo pélvico.

· Terapia conductual.

SÍNDROME URETRAL
CONCEPTO:


Término confuso con múltiples usos dentro de la literatura urológica y con el que se describen dos grandes grupos nosológicos diferentes:

Síndrome uretral clásico: Inflamación crónica uretral provocada por diferentes causas sin evidencia de infección causada por bacterias o virus (hablaríamos entonces de uretritis).

Cistitis cervicotrigonal: Forma leve y localizada de cistitis intersticial que afecta a región trigonal y cervical (definido confusamente como vejiga irritable, cistalgias con orinas claras y otras denominaciones).

SÍNDROME URETRAL CLÁSICO

ETIOLOGÍA: FACTORES DE RIESGO:

· Infección bacteriana o viral no detectada.

· Irritación uretral causada por radioterapia, quimioterapia, geles espermicidas, jabones, esencias o perfumes, lesión traumática sobre área pélvica y relaciones sexuales.

· Problemas anatómicos como estenosis uretrales.

FACTORES DE RIESGO:
· Mala higiene personal.

· Historia de ETS.

· Infección bacteriana de otras partes del tracto urinario.

· Uso de medicaciones que reducen los mecanismos fisiológicos defensivos y tróficos de la mucosa uretral (corticoides, por ejemplo).

CLÍNICA:

· Dolor y/o ardor al orinar.

· Dificultad para orinar sobre todo postcoital.

· Urgencia miccional.

· Aumento del número de micciones.

· Macro-microhematuria.

· Uretrorragia.

· Inflamación y/o dolor inguinal.

· Coitalgia.

· Eyaculalgia y hematospermia en el varón con o sin inflamación y dolor testicular.

DIAGNÓSTICO:
· Interrogatorio.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Se realiza fundamentalmente por exclusión de otras patologías.

· Examen de orina microbiológico y citológico.

· Exudados uretrales.

· Exámenes para ETS.

· Uretrocistoscopia.

TRATAMIENTO:
· Evitar la causa una vez identificada. 
· Antibióticos de amplio espectro: Incluso sin causa identificada con el fin de tratar una posible infección no filiada. 
· Analgésicos y anticolinérgicos: Pueden ser útiles en el manejo sintomático.
· Anticolonérgicos, alfabloqueadores, relajantes musculares: Para aumentar el flujo uretral.

· Si estenosis uretral: Tratamiento quirúrgico, bien endoscópico o con cirugía abierta según las características del caso.

· Psicoterapia.

· Estimulación eléctrica con biofeedback.
SÍNDROME URETRAL O CISTITIS CERVICOTRIGONAL

CONCEPTO: Se trataría de la forma más leve y localizada de cistopatía intersticial, circunscrita a la zona trigonal y cervical, y exclusiva del sexo femenino. Se trata por tanto de una lesión inflamatoria que respeta al resto de estructuras y órganos genitourinarios.

TERMINOLOGÍA: Trigonitis, Trigonitis membranosa, Cistopatía de orinas claras, Cistitis intersticial trigono-cervical, Síndrome uretral, Cistopatía endocrina (por su relación hormonal), etc., Cistopatía cérvicotrigonal.

ETIOPATOGENIA:

· Esta forma localizada de cistopatía traduce el origen embriológico y la inervación común del cuello vesical, trígono y uretra proximal. 

· Esta circunstancia también condiciona que la respuesta tanto a diversos fármacos como a otros agentes agresivos del epitelio vesical no sea homogénea en toda la vejiga.

· Las características clínicas, las demográficas (mujeres de vida sexual activa), psicológicas (alteraciones psicógenas y trastorno somatoforme) y quirúrgicas (incidencia aumentada en mujeres hipoestrogénicas) han permitido establecer una dependencia hormonal en la patogenia de esta enfermedad.

· El desarrollo y origen de esta enfermedad se explicaría por un fenómeno de respuesta peculiar del trígono, cuello y uretra proximal de estas pacientes a la acción de los estrógenos y que condicionaría el desarrollo de una lesión inflamatoria crónica y evolutiva caracterizada por la presencia de edema, congestión vascular e infiltrado inflamatorio en la submucosa con carácter inespecífico. 

· Esta dependencia hormonal se ve reforzada por diferentes observaciones como el hecho que muchas mujeres consultan inicialmente por problemas ginecológicos, la demostración inmunohistoquímica de receptores estrogénicos y progesterona en el trígono de estas pacientes y finalmente la aparición frecuente en mujeres postmenopáusicas hipoestrogénicas.

CUADRO CLÍNICO:

· Clínica inespecífica.

· Polaquiuria. 

· Escozor miccional.

· Tenesmo.

· Dolor hipogástrico. 

· No permite diferenciarla de otras cistopatías.

· Al realizar el estudio de estas pacientes puede ayudarnos objetivar una nicturia menos marcada y una capacidad vesical normal (lo que la diferencia de la cistitis intersticial). 
· Existencia de síntomas ginecológicos concomitantes suele ser la norma.
· Evolución crónica con brotes de reagudización. 
· No evoluciona hacia los graves cambios histológicos de la cistitis intersticial ni de otras cistopatías. 

· Produce una elevada morbilidad en las pacientes que la padecen.

TRATAMIENTO:

· Sustitutivos hormonales para intentar disminuir los brotes. 
· Tratamiento sintomático: Anticolinérgicos y analgésicos con diferentes resultados.

DIVERTICULO URETRAL                                                    

CONCEPTO: Neoplasia benigna tapizada de epitelio, en el tejido periuretral, situada generalmente en el septum uretrovaginal que contiene todas las capas uretrales y comunica con la luz uretral.

Es en definitiva una hernia de la pared uretral con protrusión de sus componentes en el espacio vaginal, creando una cavidad tapizada de un epitelio paramalpighiano que comunica con la luz uretral a través de su cuello.

· 90% en ⅓ medio y distal.

· Frecuentes en mujeres (1-6%) entre 20-60 años

· Tamaño medio de 0.5- 0.8 cm.

ETIOPATOGENIA:

· Congénitos: 

· Ocurre como consecuencia del cierre defectuoso de los pliegues  uretrales  primarios o restos del conducto de Gartner (quistes vaginales que abren a la uretra)

· Adquiridos: 

· Infecciones repetidas de las glándulas periuretrales localizadas en la pared posterolateral de los dos tercios externos de la uretra (gonococo, estafilococo aureus, E.coli,estreptococos fecalis).
· Traumatismos (partos prolongados, fórceps, compresión por la cabeza fetal).
· Cálculos.
· Cirugías uretral y vaginal. 

· Estenosis uretral. 

CLASIFICACIÓN:

· Según localización:

· Distal

· Media 

· Proximal

· Según Número.

· Según tamaño 

· Según configuración (morfología): 
· Divertículos saculares simples.

· Múltiples.

· Compuestos. 

· Micro divertículos

· Si comunicación o no 

· Si afecta o  no la continencia urinaria. 

CUADRO CLÍNICO:
· Disuria

· Dispareunia

· Goteo post miccional

· Polaquiuria

· Disuria

· Secreción uretral purulenta tras compresión de la pared vaginal anterior

· Aumento de volumen en la cara anterior vaginal 

· Infecciones urinarias recurrentes

· Retención completa en grandes divertículos cerca del cuello

· Hematuria si se asocia a litiasis (4-10%)

· Asintomáticos

· Cambios neoplásicos. 

DIAGNÓSTICO:
· Interrogatorio

· Cuadro clínico

· Examen físico

· Masa en pared vaginal anterior, más o menos renitente y frecuentemente dolorosa al tacto.

· Su compresión suele provocar salida de orina o material purulento por el meato uretral. 

· Si consistencia leñosa: Pensar en la posibilidad de contenido litiásico o neoformativo.

· Cistouretrografía con o sin control fluoroscópico.
· Uretrocistografia con P. positiva (catéter de Davis, o de Trattner).
· Uretrocistoscopía: Visualización del orificio diverticular.

· US transvaginal con transductor de 5 Mhz. (Ofrece datos acerca de su existencia, espesor y contenido del mismo, y muestra como ventajas la ausencia de radiaciones ionizantes, rapidez y comodidad en su ejecución).
· USTR: Formación quística  anecoica que se localiza retrovesical, que puede elevar el piso de esta.
· RMN: 

· Tamaño, número, extensión.
· Diferenciación de otras afecciones que tengan origen en la pared.
· En casos complejos y recurrentes.

· Perfilometría: Perfil bifásico.
DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:
· Absceso de las glándulas de Skene

· Quistes del conducto de Garttner: laterales a la uretra.

· Carcinoma uretral

· Carúncula uretral

· Hemangiomas uretrales

· Fibromas del septum uretrovaginal

· Uréter ectópico

· Cistitis bacteriana

· Cálculos vesicales

· Neoplasia vesical

· Vejiga neurogénica

COMPLICACIONES:

· Infecciones, 

· Obstrucción urinaria,

· Fístula uretrovaginal

· Neoplasia intradiverticular (adenocarcinoma y adenoma nefrogénico)

· Formación de cálculos autóctonos (4-10%)

TRATAMIENTO: 
Médico:

· En casos de divertículo pequeño, asintomático o enfermas de elevado   riesgo operatorio.
· Observación con terapia antiséptica y tópica.
Quirúrgico:
En pacientes con síntomas significativos.

Endoscópico: 

· Divertículos sintomáticos o absceificados donde se pretende facilitar el drenaje de orina o detritus que se acumulan en su interior. 

· La técnica mas preconizada es la electroresección con asa de Collins del techo diverticular. 

· En divertículos de pequeño tamaño puede intentarse la fulguración de su pared interna.
· Esclerosis o taponamiento de la cavidad con sustancias que consoliden la misma para favorecer la exéresis posterior.

Cirugía abierta:
· Escisión transvaginal del divertículo con reconstrucción de la pared vaginal.
· Marsupialización vaginal. (Pacientes con riesgo para cirugía y divertículos complelos). En divertículos distales al esfínter externo. Por riesgo de incontinencia. 

· Escisión por vía retropúbica.

Cuidados preoperatorios:

· Si la paciente presenta IUE x hipermovilidad uretral, soporte deficiente, debe valorarse la posibilidad de corregir esta durante la diverticulectomía, debiéndose corregir por la misma vía vaginal con el empleo de agujas para evitar la contaminación abdominal tras manipulación del divertículo.  

· Si en la cistomanometría se comprueba inestabilidad del detrusor, esta debe ser tratada inicialmente con Anticolinérgicos para evitar el fracaso de la cirugía con los aumentos de la P intravesical. 

· Antibióticos

· Colocación de cistostomia como medida de seguridad y que permite realizar cistouretrografía antes de eliminar las sondas. 

Técnica quirúrgica: (Escisión Q transvaginal del divertículo con Técnica de colgajo vaginal)

· Posición ginecológica.
· Antisepsia.
· Sonda uretral.
· Fijación de labios menores.
· Incisión en U invertida en la pared anterior vaginal por encima del divertículo. 

· Separación del colgajo vaginal. 

· Incisión transversal de la fascia periuretral (la cual es preservada para plano de refuerzo).
· Resección filosa del saco diverticular hasta alcanzar su cuello, resecándose toda el área de inflamación crónica que lo rodea (debe visualizarse la luz uretral y el cuello).
· Cierre longitudinal de la mucosa con sutura absorbible 3.0.
· Cierre transversal de la fascia periuretral.
· Resección del colgajo vaginal a fin de evitar la superposición de las suturas. 

Cuidados postoperatorios:

· Tapón intravaginal x 24 horas.
· Sonda uretral x 10- 14 dias.
· Antibióticos.
· Anticolinérgicos.
Cistografía Miccional: (día 14 luego de retirar la sonda uretral) puede ser x fluoroscopia:
· Si evacua completamente sin extravasación, retiro de ambos catéteres. 

· Si residuo vesical > 100 ml, se deja cistostomia y se evalúa a la semana. 

· Si residuo < 100 ml, retiro de la sonda.
COMPLICACIONES: 

Transoperatorias:

· Hemorragia (control con taponamiento).
· Resección uretral amplia.
· Lesion vesical o ureteral.
Post operatorias:

· Dolor.
· Hemorragia.
· Hematoma de la herida.
· Absceso uretral.
· Dehiscencia de los planos de sutura. 

· Divertículo uretral recurrente. 

· Fístula uretrovaginal. 

· Infección urinaria.
· Estrechamiento de la vagina tras resección amplia.
· Incontinencia urinaria de novo o agravamiento de la preexistente.
CARÚNCULA URETRAL
CONCEPTO: Tumoración benigna, polipoidea y redondeada que se origina en el borde posterior del meato uretral de la mujer. Incluye el ectropión de la mucosa uretral, así como el pólipo y el angioma mucoso.
· Son hernias a través del meato de la mucosa uretral exuberante, tumefacta por la congestión y la inflamación.

· Aparece fundamentalmente en la post-menopausia, en las multíparas.

· Son lesiones inflamatorias que se localizan en la proximidad del meato uretral y clínicamente pueden asociarse con dolor o sangrado.
· Tumores pequeños vasculares, de coloración rojo azulado que sangran con facilidad y son dolorosas. 

ETIOLOGÍA Y PATOGENIA:

· Poco claras.

· Prolapso de la mucosa uretral (facilitado por la laxitud de la submucosa y favorecido por la carencia estrogénica), asociado a una inflamación crónica. 

· Características microscópicas: Intensa inflamación aguda y crónica que afecta la mucosa y lámina propia. La mucosa puede presentar un epitelio escamoso o transicional, mostrando frecuentemente áreas de ulceración, hiperplasia e hiperqueratosis. 

· Se describen cuatro tipos de carúncula, dependiendo del dominio de los componentes histológicos: papilomatosa, angiomatosa, mucinosa y granulomatosa. Esta última es a veces muy difícil de diferenciar del pólipo fibroepitelial. 

· La carúncula granulomatosa carece de hiperplasia epitelial y está compuesta casi enteramente por tejido de granulación, no fibroso. 

CUADRO CLÍNICO:

· Asintomáticas.

· Molestias al asearse o al secarse después de orinar.

· Sangramiento en las toallas sanitarias al secado o en la ropa interior.

· Micción dolorosa.

· Polaquiuria.

· Dispareunia (raras veces).

Examen físico:

· Tumoración redondeada, rojiza, lisa, de aspecto brillante, que pende del borde inferior o posterior del meato uretral y que a veces sangra fácilmente.

· Luz uretral libre.

· TV: Independencia de la lesión de los tejidos periuretrales.

DIAGNÓSTICO:

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL:

· Ectropia de la mucosa uretral: La mucosa ectropiada rodea prácticamente todo el orificio uretral.

· Pólipo fibroso: Tumor solitario pequeño, de color rojo oscuro, consistencia blanda, superficie lisa, cerca del orificio externo de la uretra en su pared posterior. Puede provocar sintomatología irritativa, hematuria terminal, uretrorragia, o, más frecuentemente, ser asintomático.

· Condiloma.
· Carcinoma de la uretra.

TRATAMIENTO:

· Electrofulguración: Si pequeño y sintomático.

· Extirpación del tumor y electrofulguración de la base: Si de mayor tamaño.
ESTENOSIS URETRAL

CONCEPTO: Enfermedad permanente y progresiva caracterizada por la disminución de la luz del conducto uretral. Poco frecuente en la mujer.

ETIOLOGÍA:

· Congénitas: En las niñas, en la porción distal de la uretra y el meato.

· Adquiridas: En la parte proximal, media o distal.

· Traumática:

· Parto.

· Relaciones sexuales.

· Cirugía vaginal, cirugía de la incontinencia.
· Dilataciones periódicas.

· Inflamatoria.
CUADRO CLÍNICO:

· Chorro lento.

· Micción demorada.

· Uretritis o cistitis.

· Ardor y dolor  a la micción.

· Polaquiuria diurna y nocturna.

Examen físico:

· TV: Induración en el trayecto de la uretra.
· El área estenótica a menudo comprende la uretra distal y hace compleja o imposible la instrumentación uretral. 
· La formación de la cicatriz es circunferencial y palpable en la cara posterior. 
DIAGNÓSTICO:

· Antecedentes.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Panendoscopia: Detecta el sitio de la estenosis.

· Cistoscopia: Trabeculación de la pared vesical.

TRATAMIENTO:

· Dilatación periódica.

· Incisión a través del área estenótica con exéresis cuidadosa de la cicatriz y realización de un colgajo en U vaginal.
· Tratamiento de la infección.

PTOSIS RENAL

CONCEPTO: Movilidad anormal del riñón, de manera tal que se hace accesible a la palpación, sobre todo en la posición de pie o sentado, que generalmente se acompaña de un cuadro doloroso. Se conoce también como: Nefroptosis, riñón flotante, riñón caído y riñón descendido.
Modalidad patológica caracterizada por una movilidad exagerada producida por un déficit en el sistema de sostén, descendiendo por lo menos 2 vértebras o más de 5 cm cuando el paciente pasa del decúbito dorsal al supino.

ETIPATOGENIA:

· Más frecuente en la mujer.

· Afecta más del 90% el riñón derecho.

· Pacientes delgadas.

· Multíparas.

· Normalmente el riñón está contenido en la celda renal y se mantiene en su sitio por varios medios de fijación:
· Cápsula adiposa: Atravesada por tractos conjuntivos abundantes que van a la fascia perirrenal.

· Tensión abdominal: Resultante de la musculatura del abdomen.

· Pedículo vasculorrenal.

· La disminución de la grasa perirrenal, así como la disminución de la prensa abdominal son las causas principales. El pedículo vascular es tironeado por el órgano, fundamentalmente en el lado derecho porque la arteria es más larga, anatómicamente el riñón está más bajo y el hígado ejerce fuerza sobre él en los movimientos respiratorios.

· El descenso exagerado del riñón provoca acodaduras del uréter que traen en consecuencia estasis urinaria.

Causas determinantes:

· Traumatismos violentos o pequeños y repetidos.

· Esfuerzos continuados.

· Disminución brusca de la tensión abdominal: Parto, extirpación de tumores voluminosos.

· Adelgazamiento rápido.

· Multíparas: Prensa abdominal débil por pérdida de peso.

CLASIFICACIÓN:

· Grado I: Polo superior permanece en contacto con las últimas costillas.

· Grado II: Todo el órgano se halla debajo de las últimas costillas.

· Grado III: Pérdida de toda relación con la fosa lumbar llegando a veces hasta la pelvis.

CUADRO CLÍNICO:

· Asintomático.

· Dolor: 

· Molestia en hipocondrio o región lumbar, durante la marcha o la posición de pie. Por tironeamiento del pedículo vasculo nervioso.

· Tipo cólico: Por obstrucción brusca del drenaje urinario, por acodadura del uréter. Cede al decúbito.

· Trastornos digestivos:

· Flatulencia.

· Digestiones lentas.

· Constipación.

· Trastornos psíquicos:
· Irritabilidad.

· Ansiedad.

· Depresión.

Examen físico:

· Palpación bimanual con el paciente acostado, sentado o de pie.

· Inspiraciones profundas.

· El riñón palpado puede ser llevado hasta la fosa lumbar.

DIAGNÓSTICO:

· Antecedentes.

· Cuadro clínico.

· Examen físico.

· Urograma descendente: Con vistas en posición de pie.

TRATAMIENTO:

Médico:

· Aumento de peso.

· Dieta.

· Reposo relativo.

· Tratamiento de los síntomas dolorosos, digestivos y nerviosos.

· Elevación de los pies de la cama.

· Uso de faja elástica (colocada antes de ponerse de pie).

· Ejercicios físicos: Para fortalecer el tono de la musculatura abdominal.

· Tratamiento de las infecciones.
Quirúrgico:

· Nefropexia: (Fijación alta del riñón) 
· Cielo abierto o Percutánea. [image: image1.png]
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