Patología Urológica Femenina

1. Infección urinaria: (Caract.: piocitos, más de 5-6 leucocitos en campo mayor)

-Condiciones que favorecen la ITU en la mujer:
· Uretra corta (3,5-4 cm)

· Vecindad vagina-ano

· Vejiga “social”: son aguantadoras de orina, lo que produce disminución de la irrigación de la mucosa, y por ende, disminución de las defensas, por lo que las bacterias (que aparecieron cuando tienen relaciones sexuales o cuando se limpian para adelante) aumentan. 

· Baja ingesta de agua: la orina concentrad produce irritación vesical; además predispone a la constipación.
· Constipación: por la mayor concentración bacteriana en las deposiciones hay mayor contaminación perineal.

La ITU se puede presentar en niñas por la falta de protección estrogénica, al igual que en la mujer postmenopáusica. En la mujer sexualmente activa, se relaciona con contaminación y traumatismo.

-Diagnóstico de ITU baja:
1) Clínica: síntomas de irritación vesical: disuria, poliaquiuria, urgencia miccional.

2) Sedimento de orina: leucocituria, bacteriuria, piuria, pH ácido (alcalino indica proteus); a veces, hematuria y proteinuria.

3) Urocultivo y antibiograma: el urocultivo indica multiplicación bacteriana, por lo tanto, un urocultivo negativo no necesariamente indica ausencia de gérmenes: puede indicar bacteriostasis. El germen más frecuentemente encontrado es E. coli.

Por esto es importante preguntar si ha tomado ATB o si tiene poliaquiuria.

-Tto:
1) Ingesta de líquidos normal.

2) Calor local (guatero): disminuye el dolor hipogástrico y tenesmo.

3) Antiespasmódicos de la musculatura lisa: Flavoxato (Bladuril) 3 al día hasta que ATB haga efecto. Piridium ( analgésico urinario.

4) Corregir factores de riesgo para evitar recurrencia.

5) Antibióticoterapia:

Primera elección: Nitrofurantoína, idealmente macrocristales (Macrodantina)

Segunda elección: Cefalosporinas de primera generación.
Tercera elección: Ciprofloxacino, para cistitis más serias (500 mg c/12 hrs).

-Control:

Se debe hacer una semana después de finalizado tratamiento ATB con sedimento y urocultivo. Si persisten las molestias, estos exámenes se pueden adelantar.

Si recurre estudiar al paciente; ITU recurrentes son ITU demostradas con tratamiento y controladas (recordar que hombre con ITU se estudia SIEMPRE).


-Estudio:
1) ECO abdomino-pelviana, con este examen partimos; si sale alterado continuamos el estudio:

2) DMSA

3) Endoscopia

4) Urodinamia

5) TAC

-Si recurre por relaciones sexuales:

1) Nitrofurantoína 100 mg al día (3, 4, 5, 6 meses)

2) Limpiar bien ano

3) Tomar 1,5 lts extra de agua

4) Ir cada 4 horas a orinar

5) Evitar constipación

-Un buen antibiótico es:

· Oral

· Vida media larga

· Gran espectro

· Se elimina activo por la orina

· Absorbencia alta para que no mate la flora intestinal

2. Incontinencia Urinaria:
-Tipos:
1) Incontinencia Verdadera: pierde orina sin previo aviso, pudiendo ser síntoma periódico o constante.

2) Incontinencia de Urgencia: implica inflamación local (cistitis), tensión nerviosa o lesión de neurona motora alta.

3) Incontinencia Paradójica (por rebalse o falsa): por retención urinaria crónica o secundaria a vejiga neurogénica fláccida.

4) Incontinencia de Esfuerzo.
La incontinencia de esfuerzo es la más frecuente. Corresponde al escape de orina relacionado con esfuerzos (tos, risa) debido a una relajación de la musculatura perineal, lo que se relaciona con muchos partos vaginales y la postmenopausia, se pierde el ángulo cervicouretral. La resistencia uretral normal es de 100 cm de agua (50 dados por el músculo liso y 50 por el estriado).


-En el diagnóstico es necesario cuantificar el grado de incontinencia, preguntando por ejemplo: ¿Cuántos pañales o toallas higiénicas usa al día?

Test de Marshall: En posición ginecológica se pide a la paciente que tosa comprobándose que sale orina. Posteriormente, se levanta la vagina con los dedos abiertos (para no obstruir los uréteres) con lo que se reproduce al ángulo, si ahora no sale orina ( Test de Marshall (+).

-Tto:
· Médico:
1) Educar con ejercicios de contracción de los músculos perineales (ejercicios de Kegel) para tonificarlos (enseñar a “apretar la vagina” realizando tacto vaginal: la mujer debe mantener contraída su musculatura por 10 segundos y luego soltar, repitiendo esto 3 veces al día)

2) Estrógenos: si no están contraindicados; aumentan el trofismo que sostiene el ángulo.

3) Anticolinérgicos: para relajar la musculatura de la vejiga y contraer el esfínter (oxibutinina: Urocontinent, Urazol). Efectos adversos: boca seca, visión borrosa.

4) Efedrina o Pseudoefedrina: no existe como fármaco único, por lo tanto se debe administrar antigripales que lo contengan (50 mg/día). Aumenta el tono del cuello.
5) Imipramina: 25 mg 3 a 4 veces / día. Aquí en el hospital se da porque no hay otra cosa. Aumenta el tono del esfínter, disminuye el de la vejiga, pero tiene los efectos indeseables de los ATC (insomnio, etc.) 

· Quirúrgico: Cistouretropexia, que consiste en volver a formar el ángulo vesicouretral por medio de suspensión retropúbica.

3. Fístulas:

-Tipos:

1) Uréterovaginal: 99,9% de causa iatrogénica (ginecológica)

2) Vésicovaginal

3) Uretrovaginal

4) Vesicouterinas

5) Vesicoentérica: 50% secundarias a diverticulitis sigmoidea. Otras causas: Neoplasias, Enf. de Crohn.


-Las 4 primeras corresponden a fístulas uroginecológicas, es decir, a comunicaciones anormales entre el aparato genital y urinario. Corresponden a las más frecuentes.

-Causas: 

1) Cirugía ginecológica.

2) Post traumáticas: hdas. perforantres, fractura de pelvis.

3) Durante el parto: si cabeza feto presiona contra la vejiga produce isquemia y posterior necrosis que puede llevar a la formación de una fístula.

4) Post radiación pélvica.

5) Secundaria a procesos neoplásicos.

6) Malformación congénita.

-Diagnóstico:

· Escape de orina por vagina:
Continuo: en las vésico y uréterovaginales.

Relacionado con micción: en la uretrovaginal.

· Hematuria cíclica: hay hematuria cíclica una vez al mes; dg. dif.: endometriosis vesical.
· Prueba del azul de metileno: para hacer dg  diferencial entre la vésico y ureterovaginal. Se introduce gasa en la vagina y azul de metileno por la uretra. Si se tiñe gasa: es vésicovaginal.

· Fístulas vesicoentéricas: ITU a repetición, neumaturia y fecaluria.


-La fístula uréterovaginal es una urgencia y requiere derivación oportuna por el peligro de pielonefritis y daño renal, es decir, el objetivo principal de la intervención no es ir a cerrar la fístula sino que reconstruir la vía de drenaje del riñón. Su resolución es quirúrgica. Se debe solicitar pielografía e.v. para determinar su ubicación. El tto de esta fístula es resecar el uréter con la fístula y luego:

· Hacer anastomosis de los cabos

· Boari: flap de la vejiga que se tubuliza y anastomosa con el cabo proximal del uréter

· Vejiga psoica: despegar vejiga, ascenderla y fijarla al psoas

· Ureteroplastía con colon, íleon


-La fístula vésicovaginal no es urgencia. Se espera 2-3 semanas para operarla porque los tejidos están desvitalizados.

Nota: la resección de la fístula incluye un manguito de tejido sano; el cierre de los órganos comprometidos debe ser suturado por planos para reducir el riesgo de recidiva.

4. Carúncula:


Proliferación benigna de origen vascular de la mucosa uretral. Se ubica en el labio inferior del meato urinario (a las 6:00 hrs). Se ve como una masa roja, de aspecto aframbuesado, sésil o pedunculada, sensible, friable. Es de origen idiopático.
-Diagnóstico: Síntoma ppal.: sangramiento con traumas leves (paciente relata que mancha el confort o cuadro con sangre). También puede haber: 
disuria









dispareunia










asintomática

-Diagnóstico diferencial:

· Ca de uretra: muy raro; es duro, de proyección por la uretra en mujeres de edad; su tto es irradiación local y cistouretrocolpectomía.

· Uretritis senil
· Trombosis venas uretrales
· Prolapso de la mucosa uretral
-Tto:

Resección con electrobisturí y biopsia de la pieza operatoria. Sólo se tratan las carúnculas sintomáticas, porque su resección puede traer complicaciones mayores como:

· Estrechez del meato: se trata con meatotomía que puede dejar incontinencia.

· Incontinencia.
· Prolapso de la mucosa uretral: eversión de la mucosa desde la porción anterior de la uretra a través de un meato uretral relajado.

5. Cistitis Actínica:


-Irritación vesical secundaria la mayoría de las veces a Ca cervico-uterino irradiado. Puede ser precoz (inmediata, durante o después) o tardía (10-15 años post radiación).


-Se presenta con los síntomas  de una cistitis clásica, siendo de gran importancia para el diagnóstico, la hematuria. La orina puede estar estéril o no. La capacidad vesical está disminuída y a la cistoscopía se ve una mucosa pálida con áreas de telangectasias, ulceraciones y fístulas vesicovaginales.

-Tto:
· En caso de hematuria leve:

1) Reposo vesical con sonda Folley triple vía uretral.

2) Irrigación vesical para evitar la formación de coágulos y la irritación vesical, diluyendo la orina.

· Si persiste hematuria: usar solución alumbre que es astringente y debe ser instilada. 80% de los casos cede la hematuria con estas medidas. Si no:

· Vesicoscopio: coagular vasos. Si falla:

· Ligar arteria hipogástrica por debajo de la segunda arteria glútea. Aquí deben considerarse transfusiones sanguíneas.

· Como última medida: cistectomía total (es muy difícil debido a que el área está muy fibrosada).

-Complicaciones:
· Hemorragia: shock, anemia aguda o crónica

· ITU

· Fístula vesicovaginal

· Incontinencia urinaria

· Ruptura vesical: uro o hemoperitoneo

· Retención urinaria por coágulos
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