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Short Description

Descripción: urologia basica...



Description


UROLOGÍA EN POCAS PALABRAS Un enfoque práctico para el médico general AUTORES: HERNEY ANDRES GARCÍA P., MD MSc (c) JORGE CARBONELL G., MD
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RESEÑA: La idea del presente libro nació con la docencia a los estudiantes de pregrado de la Universidad del Valle. Nos dimos cuenta que los estudiantes no tenían un libro guía que pudiera ser la carta de navegación durante el corto tiempo que pasan por nuestro servicio y que de ésta manera pudieran aprovechar mejor el tiempo y fundamentar los conocimientos básicos de la Urología. Se han generado diferentes estrategias para mejorar la educación tanto en pregrado como en postgrado, sin embargo, el libro era el punto básico que a pesar que existía la idea desde hace tiempo, no se lograba llevar a cabo su realización. Aquí presentamos con mucho orgullo, el fruto de nuestro trabajo para apoyar la educación de los estudiantes de pregrado y por ende, la actualización del médico general que ya está en ejercicio de su profesión. El presente libro consta de 15 capítulos: Iniciamos con algunos componentes de la urología general, incluyendo la semiología urológica y la técnica de cateterismo uretral que son básicos para la resolución de problemas en urgencias. Seguimos con la urología femenina para que el médico general se dé cuenta que los urólogos también tratamos a las mujeres y conocemos el funcionamiento de la vejiga en profundidad. Con respecto a la andrología mostramos como el médico general puede enfrentarse al paciente y a la pareja infértil y puede ofrecerle un enfoque básico para posteriormente remitir al especialista. La urología pediátrica es la siguiente área que cubrimos; mostramos algunas de las patologías que manejamos en los niños, sin embargo queda mucha tela para cortar pues



es un área muy amplia en la que incluso algunos urólogos realizan entrenamientos adicionales. Y para finalizar, un área importante y de gran valor para el urólogo y con mayor razón para el médico general es la oncología, aquí presentamos tumores de riñón, vejiga, próstata, pene y testículo. Con este logro, esperamos que todos los estudiantes de medicina y los médicos generales puedan obtener algunos conocimientos básicos en el área de la urología para mejorar la atención de los pacientes tanto en el servicio de urgencias como en el consultorio y que haga adherencia del seguimiento con el especialista Urólogo de los pacientes que tienen una patología puntual que lo llevan a unas conductas y tratamientos específicos.



CAPITULO 1. SEMIOLOGIA UROLOGÍCA Herney Andrés García P., MD Alejandro Quintero, MD La semiología urológica es, claramente, el estudio de los signos y síntomas del paciente con enfermedad urológica. La historia clínica y el examen físico son la base para un adecuado diagnóstico clínico y juntas tienen una sensibilidad hasta del 90% para tal objetivo. El componente general de la historia clínica es el mismo utilizado en la urología: Los datos de identificación: Nombre, edad, género, estado civil, seguridad social, ocupación, procedencia. La causa de consulta es el inicio de la descripción de la enfermedad, es el punto que nos ofrece la dirección a elegir. La enfermedad actual es el desarrollo de la causa de consulta, donde las preguntas que se realizan van encaminadas a describir toda la historia del problema del paciente. Los antecedentes personales y familiares son los descritos en las otras especialidades, sin embargo debe haber un enfoque urológico. El examen físico debe realizarse completo, sin embargo el enfoque debe ser urológico dependiendo de la causa de consulta. Al final del proceso lo que pretendemos es poder llegar a un diagnóstico válido y preciso. A continuación describiremos algunos de los signos y síntomas más utilizados en urología. Síntomas generales:



Es fundamental preguntar por síntomas generales como fiebre, malestar general, pérdida de peso, frecuencia del o los episodios, primer episodio o repetitivo, su asociación con síntomas del tracto urinario bajo (LUTS); usualmente estos se presentan en infecciones del tracto urinario, así como en neoplasias. Hay ocasiones en las que el paciente se presenta sólo con un examen de laboratorio pero no se encuentran síntomas. Síntomas del tracto urinario bajo (LUTS): Los síntomas urinarios del tracto urinario inferior están divididos en tres grupos: síntomas de almacenamiento, evacuación y post miccionales. Síntomas de almacenamiento: son experimentados durante la fase de almacenamiento de la vejiga. Aumento en la frecuencia diurna es la queja hecha por el paciente quién considera que evacua muy seguido en el día. Este término es equivalente a POLAQUIURIA. Nocturia es el síntoma que el individuo tiene que levantarse en la noche una o más veces para orinar. Urgencia es el deseo repentino de orinar el cual es difícil de diferir. Incontinencia urinaria es cualquier escape involuntario de orina. En cada circunstancia específica la incontinencia urinaria debe ser descrita en mayor profundidad, describiendo factores relevantes y específico como tipo, frecuencia, severidad, factores precipitantes, impacto social, efectos sobre la higiene y calidad de vida, las medidas usadas para contener el escape. Incontinencia urinaria de esfuerzo es el escape involuntario de orina asociado con el esfuerzo, el ejercicio, estornudar o toser.



Incontinencia urinaria de urgencia es el escape involuntario de orina inmediatamente acompañado o precedido por urgencia. Incontinencia urinaria mixta es el escape involuntario de orina asociado con urgencia y también con esfuerzo. Enuresis significa cualquier pérdida involuntaria de orina y es usada para denotar incontinencia durante el sueño y siempre debería ser calificada con el adjetivo “Nocturna”. Incontinencia urinaria continua es la queja de escape continuo. Incontinencia urinaria de otro tipo puede ser situacional por ejemplo durante el encuentro sexual o la incontinencia con la risa. Sensación vesical puede ser definida durante la toma de historia clínica por 5 categorías: Normal: el individuo es conciente del llenado vesical y la sensación aumenta hacia un fuerte deseo de orinar. Aumentado: el individuo siente un más temprano y persistente deseo de orinar. Reducido: el individuo es conciente del llenado vesical pero no siente un deseo definido de orinar. Ausente: el individuo no reporta sensación de llenado vesical o deseo de orinar. No específico: el individuo no reporta sensación vesical específica pero puede percibir llenado vesical como distensión abdominal, síntomas vegetativos o espasticidad. Síntomas de evacuación o vaciamiento: son experimentados durante la fase miccional. Chorro débil es reportado por el individuo como su percepción de flujo urinario reducido, usualmente comparado al funcionamiento previo o en comparación a otros. En regadera (dividido) reporte de dos o más pequeños chorros urinario.



Intermitencia es el término usado cuando el individuo describe que el flujo urinario se detiene y empieza en una o más ocasiones durante la micción. Vacilación (Hesitancia) es el término usado cuando un individuo describe dificultad para iniciar la micción resultando en una demora para evacuar después que el individuo esta listo para la micción. Pujo describe el esfuerzo muscular usado para iniciar, mantener o mejorar el chorro urinario. Goteo terminal es el término usado cuando un individuo describe un prolongación en la parte final de la micción, cuando el flujo ha disminuido hasta el goteo. Síntomas post miccionales: son experimentados inmediatamente después de la micción. Sensación de vaciamiento incompleto (Tenesmo) es un término auto explicatorio para la sensación experimentada por el individuo después del paso de orina. Goteo post-miccional es el término usado cuando un individuo describe la pérdida involuntaria de orina inmediatamente después que ha terminado el paso de orina, usualmente después de dejar el orinal en los hombres y levantarse del sanitario las mujeres. Otros síntomas: •



Hematuria microscópica: > 3-5 hematíes por campo.



•



Hematuria macroscópica: Presencia evidente y observable de orina con sangre, presente en problemas urológicos traumáticos, neoplásicos, entre otras alteraciones.



•



Uretrorragia: Presencia de sangre a través de la uretra, no relacionado con la micción, usualmente secundaria a procesos traumáticos de la vía urinaria baja.



•



Piuria: Presencia de pus en la orina, se refleja al examen microscópico de la orina por más de 10 leucocitos por campo. Usualmente se asocia con la presencia de bacterias (urocultivo positivo), sin embargo también se puede presentar piuria estéril, lo que hace sospechar de neoplasias, tuberculosis, instrumentación de la vía urinaria, litiasis, entre otras.



•



Dolor: Es el síntomas que más frecuentemente lleva el paciente a consultar al especialista. Las características del dolor dependen en general de su causa.



•



Dolor renal y ureteral: Dolor tipo cólico (intermitente), intenso, generalmente debido al paso de un cálculo; éste cólico depende en gran medida de la distensión de la capsula renal y por ende de las fibras nerviosas alrededor de la misma, así como la liberación de mediadores de dolor locales. Se puede irradiar a la región lumbar, flanco y cuando la obstrucción es distal, este dolor es irradiado a los testículos, al glande o cara supero-medial de los muslos en el hombre y a los labios mayores en la mujer.



•



Dolor vesical: Se presenta una sensación de peso intenso en el hipogastrio, usualmente se da en pacientes con retención urinaria. Además se puede presentar dolor vesical por inflamación de las paredes de la vejiga en procesos inflamatorios agudos y crónicos, asociados con disuria especialmente en las mujeres.



•



Dolor uretral: Tipo ardor intenso, asociado a procesos inflamatorios o infecciosos agudos y crónicos.



•



Dolor prostático: Sensación de peso en periné, irradiado a región lumbosacro, pene, y región anal.



•



Dolor escrotal: Depende de la patología, puede ser un dolor sordo, permanente, asociado con procesos infecciosos, que mejoran al elevar el escroto y que pueden aumentar al presionar el testículo o el epidídimo. También se puede presentar dolor súbito intenso que no cede, cuando se relaciona con procesos isquémicos como en una torsión testicular.



Examen físico: El examen debe ser general, describiendo la apariencia general, los signos vitales del paciente, así como la descripción del examen físico general como en cualquier otra patología. En la inspección el paciente debe retirarse toda la ropa, se buscan signos de uremia, edemas, alteraciones en la marcha, hernias abdominales como en la zona genital, en la parte posterior baja se deben buscar signos de mielomenigocele. Al enfoque genital se deben buscar alteraciones en el pene: longitud, inclusión del tejido circundante, localización del meato, prepucio, priapismo, desviaciones en la erección, tumores, nódulos, cambios inflamatorios, hidrocele, varicocele, hernias, úlceras, infecciones, malformaciones, condilomas. En las mujeres igualmente examinar los genitales externos; la mujer se coloca en posición de litotomía o ginecológica (decúbito dorsal y piernas flexionadas), inicialmente se debe realizar la inspección de la vulva (edema, escoriaciones, masas), posteriormente, con los dedos índice y pulgar se abren los labios mayores; de ésta manera se evalúa la presencia de: secreciones, masas, el aspecto de la mucosa vaginal (rosada, húmeda, con estigmas de rascado, roja con secreciones, trofismo (palidez por disminución de la cantidad de estrógenos locales)); así mismo se determina la localización del meato uretral



(anatomía y estado de la mucosa uretral), la presencia o ausencia de prolapsos vaginales (serán explicados en la sección de incontinencia urinaria), desgarros perineales (principalmente hacia la pared posterior vaginal. En las niñas, se debe describir y determinar las características y localización del clítoris, así como la apariencia del anillo himeneal (himen): perforado o imperforado, entre otras características; incluso evaluar si hay sinequias de la vulva (adherencias) que requieran un manejo por especialista. La evaluación vaginal, se debe realizar bajo visualización directa con un espéculo y por medio del tacto vaginal. Se debe escoger el instrumento de tamaño adecuado (usualmente en niñas que no han iniciado su vida sexual, no se realiza especuloscopia ni tacto vaginal), se separan los labios mayores con los dedos de la mano izquierda y se introduce el especuloscopio previa lubricación con agua o solución salina. Se evalúa en el interior vaginal: el estado de la mucosa, la presencia de secreciones, tumores, la apariencia del cuello uterino, ulceras, entre otras cosas. El tacto vaginal busca evaluar las paredes vaginales, la presencia de masas, la localización del cuello del útero, si hay dolor a la palpación bimanual (vagina y abdomen) de la pared anterior vaginal (sitio de localización anatómica de la vejiga); si hay compromiso asociado de los anexos y/o útero en la movilidad que sugieran un proceso infeccioso, entre otros aspectos ginecológicos. A la palpación se debe realizar una palpación abdominal completa, buscar masas renales a la palpación bimanual, masas en hipogastrio, puñopercusión lumbar en busca de infección urinaria alta. Idealmente debe vaciarse la vejiga antes de iniciar la palpación



abdominal dado que la distensión vesical genera dolor. La palpación de la región inguinal básicamente busca adenopatías. Recordar que la palpación en casos de dolor abdominal se inicia por el sitio de menor dolor llegando al de mayor dolor para evaluar claramente si existen signos de irritación peritoneal. La palpación del pene busca la presencia de anomalías de conformación, tumores, placas, nódulos, fibrosis, forma y localización del meato (hipospadias o epispadias), localización uretral (cuerpo espongioso). La palpación del escroto, tanto en la posición de pie y en decúbito, evalúa el volumen, orientación, posición, número y consistencia de los testículos, la presencia de masas, el desarrollo testicular, la conformación y localización del epidídimo, espermatocele (quistes del epidídimo), el dolor a la palpación de estas estructuras, la palpación de la dilatación del plexo venoso (varicocele), la presencia de hernias, hidrocele (acumulación de líquido en el interior de la túnica vaginal), para éste último es de gran ayuda la utilización de la transiluminación. Se explora también la localización y la conformación del cordón espermático, así como el desarrollo de masas (quistes). Examen rectal: El examen se realiza con el paciente acostado en decúbito dorsal con el abdomen expuesto, las piernas flexionadas a 90° o lo más cercano al abdomen o bien en posición de litotomía. El objetivo de la primera posición es lograr un examen prostático completo que incluya una adecuada palpación bimanual. Se obtiene menos información con el



paciente de lado o inclinado en la camilla o boca abajo porque estas posiciones no permiten hacer la palpación simultánea del abdomen. Parámetros del examen prostático: Esfínter, Consistencia, Simetría, Tamaño, Movilidad, Dolor, Surco medio y Palpación bimanual. Inspección: Antes del tacto rectal, se inspecciona el ano, que puede presentar fisuras y más raramente tumores y condilomas. Palpación: El guante se lubrica generosamente (vaselina, lubricante hidrofílico o lidocaína jalea); Se le puede pedir al paciente que realice maniobras que relajen el esfínter anal, como toser o pujar y se introduce el dedo con suavidad, dirigiéndolo hacia el ombligo. Inicialmente se evalúan el tono del esfínter y la ampolla rectal. Se puede controlar el reflejo bulbo-cavernoso; para ello se solicita al paciente que relaje el esfínter, y se presiona el glande con la mano opuesta; si el reflejo es normal, se produce una contracción involuntaria del esfínter anal. La próstata se examina mediante una palpación leve de la pared anterior del recto; se determinan los límites superiores y laterales, el grado de protrusión hacia la luz del recto y el surco medio. Con experiencia puede valorarse su tamaño en gramos aunque es una valoración subjetiva con una concordancia interobservador muy baja. Cada lóbulo se palpa cuidadosamente registrando su consistencia: normal (cauchosa, semejante a la de la eminencia tenar) o anormal (la presencia de nódulos o irregularidades y el dolor a la movilización, entre otras características). La próstata normal es fibroelástica, plana e indolora. Valoración del tamaño: El tamaño de la próstata a menudo es un tema eludido por los textos urológicos por la subjetividad que implica su valoración por tacto rectal; en todo



caso aproximarse al tamaño real necesita experiencia de parte del examinador. Existen varias formas teóricas para registrarlo. Cualitativamente el método más simple es valorar si es normal o está aumentada de tamaño. Este último puede medirse en centímetros (usualmente la próstata normal mide 4cm x 3cm). Con mayor experiencia se puede calcular el peso en gramos (la próstata normal tiene un volumen de unos 20 ml de tejido que equivalen uno a uno en gramos). Esto equivale aproximadamente al tamaño de una ciruela. Quisiera adicionar que por cada través de dedo la próstata tiene 10 gramos de tejido y por encima de 40 gramos de tejido se pierde el surco interlobular.



(Redibujar y escribir nombres en español) Tacto Rectal Normal: Región anal normal, esfínter tónico, ampolla (vacía o llena), próstata plana o se palpa un rodete de tejido, consistencia cauchosa (blanda), no hay nódulos, surco medio presente o



no palpable cuando la próstata es plana; próstata móvil, no dolorosa, palpación bimanual negativa. El guante puede o no salir impregnado de materia fecal (describir el aspecto). Tacto Rectal Anormal: Hiperplasia benigna de la próstata •



La próstata está aumentada de tamaño



•



Consistencia fibroelastica sin nódulos.



•



Móvil.



•



No dolorosa.



Adenocarcinoma de próstata: •



La próstata puede estar aumentada de tamaño.



•



Consistencia pétrea global o nódulo(s) pétreo(s) (describir la zona(s) y el tamaño).



•



Glándula (móvil o adherida).



•



Recesos laterales comprometidos



•



No dolorosa.



Prostatitis aguda: •



Caliente.



•



Próstata aumentada de tamaño (describir el grado o el peso aproximado en gramos).



•



Consistencia blanda.



•



Móvil.



•



Dolor a la movilización de la glándula.



Mensajes para recordar: •



La historia clínica y el examen físico son herramientas fundamentales para llegar a un diagnóstico clínico válido y preciso en el 90% de las oportunidades.



•



Todo el proceso debe realizarse de forma general como todo paciente al que el médico se enfrenta, sin embargo el enfoque debe ser urológico.



•



Todo médico debe perderle el miedo a la genitalidad y debe examinar los pacientes por completo, desvestirlo(a), tocar los genitales y realizar el tacto rectal y vaginal



•



Aprender la semiología urológica nos ayuda a interpretar las patologías del aparato genital y urinario de una manera más sencilla.



Bibliografía Abrams P., Cardozo L., Fall M., Griffiths D., Rosier P., Ulmstein U. et al. The Standardization of terminology of lower urinary tract function: Report from the standardization of the sub-committee of the international continence society. Neurourology and urodynamics 2002 ;21:167- 178. Ackerman J. Semiología urológica… Artuz MA. Semiología ginecológica y obstétrica. Cali. Universidad del Valle. Sin editorial. 1995. 148p Cediel R. Semiología médica. Sexta edición. Cali. Celsus. 2008. 676p McAninch J. Síntomas de los padecimientos del aparato genitourinario. En: Urología general de Smith. México. Editorial El Manual Moderno,2005: 26-34. Messelink B., Benson T., Berghmans B., Bo K., Corcos J., Fowler C. et al. Standardisation of terminology of pelvic floor muscle function and dysfunction: report from the pelvic floor clinical assessment group of the international continence society. Neurourology and urodynamics 2005; 24:374 – 380. Rey J., Barros J., Ojea A. Historia clínica: Anamnesis y exploración física.



En:



Castiñeiras J. Libro del residente de Urología. Primera edición. Madrid. Gráficas Marte. 2007. 27-39



Suros A, Surós J. Semiología médica y técnica exploratoria. 8ª edición. Elsevier. 2001. 1184p



CAPITULO 2. TÉCNICAS BÁSICAS DE CATETERISMO URETRAL Herney Andrés García P., MD Jorge Luis Londoño, MD La retención urinaria aguda (RUA) es la causa más frecuente de consulta urológica en los servicios de urgencias y fundamental que todo médico general y especialista conozcan las técnicas básicas de manejo. Es más frecuente en hombres de edad avanzada principalmente por la obstrucción del adenoma prostático en la luz uretral. El manejo inicial debe ser instaurado por el médico general, la enfermera profesional o por personal auxiliar de enfermería ya que en el 90 % de los casos se puede realizar sin complicaciones con una adecuada técnica. Existen diferentes causas por las que una persona llega a presentar retención urinaria, en la mayoría de ellas existen síntomas previos de tracto urinario bajos de vaciamiento o de almacenamiento (LUTS) que se deben investigar en la consulta general para prevenir la progresión. Las clasificaciones son múltiples, aquí las vamos a dividir en: • Inflamatorias: Infección del tracto urinario bajo, uretritis, prostatitis, litiasis intravesical, cistitis intersticial. • Oncológicas: Cáncer de vejiga, de próstata, de uretra, cáncer de origen extraurinario que genere compresión extrínseca de la vía urinaria. • Neurológicas: Diabetes mellitus, trauma raquimedular, enfermedad cerebro vascular, infección por HTLV-1 (Paraparesia espástica tropical), entre otras. • Otras: Hiperplasia prostática benigna, estrechez uretral, disinergia esfínter detrusor, fimosis severa.



Cada una de estas patologías serán explicadas en distintos escenarios a los largo del texto completo. Antes de tomar la decisión de realizar un cateterismo es claro que se debe realizar una historia clínica y un examen físico completos, que son los métodos diagnósticos básicos para cualquier enfermedad, nos ayudan a encontrar el diagnóstico en el 90% de las oportunidades sin necesidad de otros exámenes. El desarrollo de este aparte, será descrito en el capítulo de semiología urológica, sin embargo se debe recordar que los antecedentes y el examen urogenital son primordiales en el enfoque diagnóstico urológico así como en el de otras patologías. El cateterismo es una técnica que consiste en la introducción de una sonda por la uretra hasta la vejiga. Según el tiempo de permanencia del catéter se puede hablar de: •



Cateterismo intermitente: Consiste en la introducción intermitente de una sonda cada cierto tiempo para la evacuación vesical.



•



Cateterismo temporal. Consiste en la utilización de una sonda uretral con un objetivo específico por un tiempo determinado y después se retira el cateter.



•



Cateterismo permanente. Se debe permanecer indefinidamente con el cateter uretral, sin embargo realizar cambio de la sonda cada 20 días.



Indicaciones y contraindicaciones del cateterismo vesical:



Fines diagnósticos: •



Obtención de muestras de orina.



•



Medición del residuo postmiccional.



•



Control de la diuresis en paciente crítico.



Fines terapéuticos: •



Retención urinaria (aguda o crónica).



•



Vejiga neurogénica



•



Administración de terapias endovesicales.



•



Postoperatorio en cirugías de uretra, próstata o vejiga.



•



Fístulas vesicales.



•



Trauma uretral o vesical



•



Hematuria macroscópica (sonda de 3 vías)



Las contraindicaciones son las siguientes: •



Sospecha de trauma uretral



•



Desconocimiento de la técnica adecuada.



Tipos de sonda: Sonda Foley: De elección en pacientes que requiere sondaje permanente. Es blanda, de punta roma, multiperforada, las que tienen 3 vías se utilizan para irrigación continua en casos de hematuria macroscópica. Sonda Nelaton: De elección en el cateterismo ocasional o intermitente, es semirigida, no tiene sistema de fijación. Sonda de punta de tiemann: Tiene la punta de forma puntiaguda y olivada, pueden o no tener balón en la punta. Se aconsejan en obstrucción prostática.



Sonda de punta dufour: La sonda tiene la mitad de la punta perforada y la otra mitad en forma de pico. Se utiliza para lavados vesicales en caso de hematuria. Sonda de punta folysil: La sonda tiene la punta totalmente abierta para permitir el paso de una guía de referencia. Equipo necesario: Antes de llevar a cabo cualquier técnica hay que tener preparado el material que se va a emplear (Figura 2.1), que en este caso consiste en: •



2 Pares de guantes estériles



•



Antisépticos



•



1 Tubo de xilocaina jalea al 1% por paciente



•



1 Jeringa de 10 cc



•



Sonda (Calibre, tipo y material adecuados – Al menos dos unidades)



En mujeres utilizar calibre 16-18 Fr. o Ch. y en hombres 18 -24 Fr. o Ch. •



Agua estéril



•



Cistoflo



•



Esparadrapo o micropore



Recordar que no hay diferencia en el paso de las sondas de dos vías y las de tres vías, su diferencia radica en la función.



Figura 2.1. Elementos básicos para el paso de sonda (Fotografía: Dr. Diego F. García) El proceso de asepsia y antisepsia se debe realizar de forma exhaustiva como preparando un campo quirúrgico (Figura 2.2).



Figura 2.2. Asepsia y antisepsia (Fotografía: Dr. Diego F. García) La lubricación de la uretra se debe realizar con xilocaina jalea 1% y aplicar 1 cm del lubricante por cada centímetro de uretra (Masculina 18 cm- Femenina 4 - 5 cm) (Figura 2.3)



Figura 2.3. Lubricación uretral (Fotografía: Dr. Diego F. García) Se dispone entonces a avanzar la sonda, el pene se debe traccionar de forma perpendicular al eje del cuerpo, se pasa la sonda de forma firme que permita el paso pero sin que lastime al paciente. El avance finaliza en la bifurcación de la sonda y no puede devolverse de su sitio, posteriormente infla el balón con agua estéril, mínimo 10 cc (Figura 2.4). Se conecta al sistema de drenaje cerrado (Cistoflo)



Figura 2.4. Avance de la sonda (Fotografía: Dr. Diego F. García) Se debe fijar la sonda en dirección diagonal hacia arriba (Figura 2.5), de otra forma genera trauma uretral que finalmente llevará a estenosis en la región peno-bulbar.



Cortesia Dr. Diego F. García Figura 2.5. Fijación de la sonda (Fotografía: Dr. Diego F. García)



La prevención de la hematuria de vacío (hematuria ex vacum) se realiza con un vaciamiento escalonado intermitente de bajos volúmenes de orina frecuentemente ( 200 – 300 cc cada 5 minutos). Recordar que el 90% de los cateterismos pueden ser realizados por personal médico o paramédico entrenados y sólo un 10% requieren manejo por urólogo. Si no es posible el paso de la sonda, se debe realizar un nuevo intento con la misma técnica pero con una sonda de Foley de calibre mayor o una sonda de nelaton (mas firmeza, lo que ayuda a pasar el obstáculo). Si esta no es posible, se debe solucionar el problema evacuando la orina con una punción suprapúbica evacuante. Descripción del procedimiento suprapúbico: •



Asepsia en la región suprapúbica



•



Colocación de campo estéril



•



Introducción de un angiocat No 14- 16 perpendicular al eje del cuerpo, 2 -3 cm por encima del pubis en la línea media.



•



Conectar a una venoclisis que a su vez está conectada a una bolsa de solución salina.



•



Una vez drenada la orina (recordar de hacerlo en una



forma intermitente



escalonado, aunque usualmente dado el calibre del angiocat, no se producirá hematuria de vacío), se debe retirar el angiocat. Los procedimientos de paso de sonda así como la punción suprapúbica en la mujer son similares a los descritos, la única diferencia es que la uretra es más corta, por tanto se utiliza menor cantidad de lubricante y se introduce la sonda por lo menos hasta la mitad, no es necesario que llegue hasta la bifurcación.



En caso de no ser posible la realización del cateterismo uretral que es la vía ideal, se debe realizar el procedimiento descrito para la punción suprapúbica y posteriomente se realizará la remisión al urólogo.



El especialista intentará un paso de sonda con técnica adecuada ya descrita previamente con ayuda de un conductor o guía que se introduce a través de la sonda y permite franquear el obstáculo (Figura 2.6). Si este no es posible, el paciente es candidato de la realización de una cistostomía percutánea o abierta que en ningún caso será competencia del médico general ya que es un procedimiento quirúrgico abdominal y por consiguiente puede tener complicaciones fatales.



Figura 2.6. Elementos para paso de sonda con conductor (Fotografía: Dr. Diego F. García).



Cuidados generales de las sondas



Se debe instruir al paciente y/o a los familiares sobre los siguientes aspectos: •



Lavarse las manos antes y después de manipular la sonda y/o la bolsa colectora.



•



Lavar de manera diaria la zona de inserción de la sonda con agua y jabón y secarla posteriormente (no olvidar la recolocación del prepucio).



•



Cambiar o vaciar la bolsa antes de que esté completamente llena.



•



Con el fin de evitar el reflujo de la orina, se vigilará que el tubo y la bolsa colectora no sobrepasen el nivel de la vejiga. .



•



Evitar tirones que puedan provocar traumatismos o desconexiones accidentales del sistema.



•



Evitar que se formen acodaduras.



Mensajes para recordar:



•



Una buena técnica previene complicaciones y remisiones innecesarias a especialista.



•



Prevenir la hematuria de vacío



•



Utilizar siempre técnica aséptica y sistema de drenaje cerrado



•



Si no es posible el paso de sonda se debe repetir el paso, aumentando el calibre de la misma.



•



El médico general debe ser capaz de pasar una sonda con adecuada técnica y de realizar punción suprapúbica evacuadora. Por ningún motivo debe realizar una cistostomía o paso de la sonda con un conductor.
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CAPITULO 3. PROSTATITIS Herney Andrés García P., MD Diego Fernando Castillo, MD Epidemiología La prostatitis es una causa frecuente de consulta urológica, comprende el 5 – 10% de la consulta. Es el diagnóstico más común en hombres menores de 50 años (RR 2.0) y el tercero en frecuencia en mayores de 50 años después de Hiperplasia prostática benigna (HPB) y cáncer de próstata. Histopatología La próstata presenta un aumento de células inflamatorias en el parénquima, sin embargo se pueden encontrar tanto en HPB, cáncer como en ésta patología. El patrón más común es el infiltrado inflamatorio linfocítico en el estroma inmediatamente adyacente a los acinos. Se encuentran además cuerpos amiláceos que son depósitos de secreción prostática alrededor de las células epiteliales, no se relacionan con inflamación sin embargo obstruyen los conductos de drenaje de la glándula así como los cálculos prostáticos., haciendo que las bacterias sobrevivan y generen mecanismos de defensa a los antibióticos. Etiología En la prostatitis bacteriana aguda la hipótesis más aceptada es la de los microorganismos: Dentro de los organismos gram negativos los más comunes son la E. Coli 65 – 80%, la P. aeruginosa, Serratia, Klebsiella, entre otras (10-15%). Se favorece la infección por E.



Coli debido a los Pili P tipo 1 (Manosa sensibles) que se adhieren a los receptores más comunes uroteliales: Uroplakina 1ª y 1b. Las bacterias usualmente se localizan en la parte profunda de los conductos, forman agregados cuando son tratados por antibióticos. Los gram positivos son enterococo (5-10%), estafilococo dorado y saprofítico, estreptococo beta hemolítico y coagulasa negativo. El corinebacterium es un microorganismo que se encuentra en 65% de los pacientes con prostatitis crónica, sin embargo es difícil de cultivar. Así como la Clamidia trachomatis puede estar presente en hasta en el 33% de los pacientes con prostatitis crónica. El ureaplasma puede ser encontrado hasta en un 8% de estos pacientes. La cándida puede ser encontrada en inmunosuprimidos y en candidiasis sistémica. Se encuentra hasta un 10% de falsos negativos en los cultivos de pacientes con prostatitis crónica. Para la prostatitis crónica diversas hipótesis se han planteado y se describen a continuación: Mecanismos de defensa prostáticos: Se han encontrado algunos de los factores de riesgo que llevan a una alteración en los mecanismos de defensa intraprostáticos, estos son: Reflujo ductal intraprostático, relaciones sexuales anales sin protección, infección de tracto urinario, epididimitis, sindrome uretral, cirugía transuretral. Se evidencian alteraciones en la secreción prostática que consisten en: disminución de la fructosa, ácido cítrico, fosfatasa ácida, zinc, magnesio, calcio, factor antibacterial, LDH (5 y 1), ceruloplasmina, C3 y pH.



Sin embargo estos cambios no se saben si son la causa o la consecuencia de la prostatitis crónica. Disfunción miccional: Se han encontrado alteraciones anatómicas o neurofisiológicas que llevan a un patrón obstructivo que finalmente llevan a un dolor neuropático crónico



o un reflujo



intraprostático. Reflujo ductal intraprostático: Se encuentra reflujo de orina al interior prostático, de origen infeccioso probablemente que finalmente lleva a un aumento en la presión intraprostática y la formación de cálculos. Alteraciones inmunológicas: Se encuentra aumento de inmunoglobulina (Ig) A y G después del inicio de la infección y desaparecen después de 6 a 12 meses. Los valores de PSA aumentan en prostatitis aguda y disminuyen después de la 6ª semana de haber terminado el tratamiento. Los otros tipos de prostatitis solamente aumentan sus valores entre 6- 15% de los pacientes. En aquellos pacientes con dolor pélvico crónico o en prostatitis crónica no bacteriana se ha encontrado aumento de interleukina 10, 1b, y factor de necrosis tumoral alfa. Inflamación química: Se encuentra inflamación prostática secundaria a sustancias de la orina como el urato. Anomalías de los músculos del piso pélvico: Se encuentran alteraciones motoras o neurosensoriales del piso pélvico que llevan finalmente a dolor pélvico crónico.



Psicológica: Principalmente se asocia con pacientes depresivos y/o ansiosos. Finalmente es claro que el proceso es multifactorial, son múltiples hipótesis que se correlacionan entre sí, cada una puede ser la iniciadora, pero lleva a un proceso inflamatorio crónico con lesión neurológica que conlleva finalmente al desarrollo del dolor pélvico crónico (DPC). Definición y clasificación: El instituto nacional de salud (NIH) de los Estados Unidos de Norteamérica ha creado una clasificación para unificar algunos criterios en un consenso de expertos, es basado en 4 categorías básicas que se describen a continuación: Categoría I:



Prostatitis bacteriana aguda



Categoría II: Prostatitis bacteriana crónica Categoría III: Síndrome de dolor pélvico crónico IIIa: Inflamatorio – Prostatitis no bacteriana IIIb: No inflamatorio – Prostatodinia Categoría IV: Prostatitis inflamatoria crónica asintomática La presentación clínica de estas categorías es la siguiente: Categoría I: Paciente con dolor perineal, síntomas del tracto urinario bajo, síntomas sistémicos y líquido prostático purulento con cultivo positivo El 5 % de estos pacientes progresan a categoría II. Categoría II: El más importante síntomas de sospecha es el paciente que se presenta con infecciones urinarias a repetición. Se presenta también sin síntomas sistémicos, con



cultivo positivo al examen del líquido prostático y/o en los cambios reportados por patología de la próstata. Categoría III: Dolor pélvico de más de 3 meses de duración con alteración en la calidad de vida. En la subcategoría IIIa, se encuentran leucocitos en semen y en la IIIb no hay leucocitos en el semen. Categoría IV: Paciente sin síntomas que al realizarle un examen microscópico al semen se encuentra con células inflamatorias. Para la evaluación de los síntomas y de la alteración en la calidad de vida de éstos pacientes se utiliza el NIH – CPSI. Cuadro clínico Ya ha sido descrito en cada una de las categorías del instituto nacional de salud (NIH), sin embargo se podría decir que la prostatitis es una entidad simuladora, ya que los síntomas son muy variados y comprenden desde síntomas urinarios bajos hasta dolor pélvico crónico inespecíficos. La patología aguda se presenta con síntomas sistémicos como malestar general, fiebre, disuria, dolor perineal, aumento de la sensibilidad a la palpación prostática y hasta retención urinaria. La patología crónica tiene síntomas muy vagos, dolor pélvico suprapúbico, perineal o sacro, síntomas urinarios bajos, e incluso puede presentarse con disfunción sexual e infertilidad. Diagnóstico Se basa en la presentación clínica descrita previamente, en el tacto rectal y en el estudio del líquido prostático.



Se describió inicialmente en



1968 por



Meares y Stamey una técnica que involucra tres



muestras de orina y una muestra del líquido prostático, a pesar de ser el estándar de oro para el diagnóstico de prostatitis es muy desgastante para el urólogo como para el paciente y finalmente se declina el estudio. Níckel demostró que con una muestra con la primera fracción de orina y una muestra de orina después del masaje prostático se obtiene el mismo resultado microbiológico con una correlación del 91%. El resultado es interpretado de la siguiente manera:



Categoría II



Categoría IIIa



Categoría IIIb



Espécimen



Premasaje



Postmasaje



Leucos



Pos/Neg



Pos



Cultivo



Pos/Neg



Pos



Leucos



Neg



Pos



Cultivo



Neg



Neg



Leucos



Neg



Neg



Cultivo



Neg



Neg



*Pos: Positivo Neg: Negativo Otros estudios: Cultivo de semen: Sería el examen de elección sin embargo presenta 50% de falsos positivos dada la alta probabilidad de contaminación de la muestra. No se debe utilizar, se sugiere el estudio de los dos vasos. Urodinamia: Solamente se realiza cuando los síntomas irritativos son persistentes y se requiere evaluar funcionalidad de la vejiga en aquellos pacientes con sospecha de dolor pélvico crónico no inflamatorio (Prostatitis tipo IIIb).



Uretrocistoscopia: Nos ayuda a visualizar la via urinaria baja, se realiza con sospecha de malignidad, cálculos intravesicales, estrechez uretral. La indicación es la persistencia de los síntomas a pesar del tratamiento médico. Ecografía transrectal de la próstata: Es una herramienta que evalúa próstata, vesículas seminales, abscesos. Biopsia transrectal de próstata guiada por ecografía: Se realiza ante un PSA elevado (PSA Total por encima de 10 ng/mL y/o fracción libre del PSA por debajo del 18%) y anomalías en el tacto rectal. Hay que recordar que se espera la resolución del episodio agudo y se repite la muestra en 6 semanas antes de tomar la decisión de realizar una biopsia. Entre otros estudios que se han evaluado se encuentran: IL 1a, IL 6, TNF en líquido seminal, Zinc y citología de líquido seminal, sin embargo estos no han demostrado ser mejores que la técnica de los dos frascos ya descrita. Tratamiento El tratamiento depende de la clasificación instaurada: Los pacientes con prostatitis tipo I y II ameritan manejo con antibióticos bactericidas con acción contra gram negativos, que tengan altas concentraciones en suero y que puedan penetrar el parénquima prostático. Si el paciente no tiene mejoría se debe sospechar de un absceso prostático. Se sugiere antibióticos como fluoroquinolónas (Ciprofloxacino, Norfloxacino y de última generación como Levofloxacino, Ofloxacino), trimetropin sulfametoxasol, doxiciclina o cefalosporinas de segunda o tercera generación (Esta práctica ya no es muy utilizada).



Los pacientes con prostatitis tipo I con compromiso sistémico se deben tratar hospitalizados con antibióticos endovenosos, la tipo II con antibióticos orales y la duración del tratamiento debe ser mínimo por 6 semanas. Lo ideal es tener el resultado del cultivo para enfocar el tratamiento. Para aquellos pacientes con prostatitis tipo III el tratamiento es mucho más complejo, con diferentes intervenciones tratando de disminuir los síntomas pero ninguna mejora sustancial de ellos. Se recomiendan los antibióticos empíricos por mínimo 6 semanas, así como eyaculaciones frecuentes y se sugiere la adición de otras terapias descritas a continuación: Alfabloqueadores: Disminuyen el grado de obstrucción, aumentan el flujo urinaria, y disminuyen el reflujo ductal intraprostático. Serán descritos en el capitulo de HPB. Su tratamiento debe ser por más de 6 semanas. Antiinflamatorios: Se han utilizado AINE´S, esteroides, con mejoría del dolor sin embargo no hay estudios experimentales que demuestren esta práctica. Inhibidores de la 5 alfa reductasa: Disminuyen el tamaño prostático, la obstrucción, y disminuye el reflujo intraductal, sin embargo solamente se utilizan en pacientes con HPB asociada. Será descrito en el capitulo de HPB. Fitoterapia: Serenoa repens (Saw Palmetto) tiene como única indicación la prostatitis tipo III siendo levemente mejor que el placebo. Terapia del piso pélvico: Utilizado en pacientes con dolor pelvico crónico en conjunto con apoyo psicoterapéutico. Masaje prostático:



No es recomendado realizarlo dada las demás intervenciones presentes al momento. Cirugía: Solamente está indicada en situaciones que se describirán en el capítulo de HPB. En pacientes con Prostatitis tipo IV no se recomienda tratamiento alguno, excepto en casos de PSA elevado e infertilidad.



Mensajes para recordar •



La prostatitis es una entidad con un espectro muy variado de presentación y un diagnóstico complejo.



•



La clasificación actual es la del instituto nacional de salud (NIH) que clasifica la prostatitis en 4 categorías.



•



Su diagnóstico se basa en los signos y síntomas clínicos, así como en el estudio de los 2 vasos (Se puede realizar manejo empírico, sin embargo se sugiere tener el cultivo)



•



Los antibióticos más utilizados son las fluoroquinolónas y el trimetropin sulfametozasol por vía oral y el ceftriaxone por vía endovenosa.



•



Entre otras terapias se encuentran los alfabloqueadores, los inhibidores de la 5 alfa reductasa, el saw palmetto, la terapia de piso pélvico y la terapia psicológica.
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CAPITULO 4. ESCROTO AGUDO



Herney Andrés García P., MD



Jorge Carbonell G., MD



El cuadro clínico de dolor escrotal es denominado como escroto agudo y es caracterizado por dolor, tumefacción e inflamación. La mayoría de los casos (95%) es caracterizado por: torsión testicular, torsión de los apéndices testiculares y orquiepididimitis.



Etiología • Hernia inguinal • Tumores testiculares • Hidrocele, varicocele, espermatocele • Edema escrotal idiopático • Trauma genital • Lesiones dermatológicas • Vasculitis/ enfermedades autoinmunes • Hematocele • Torsión testicular • Torsión de apéndice testicular • Epididimitis, orquiepididimitis • Entre otras causas.



A continuación se describirán las tres principales causas de escroto agudo para la atención de pacientes en urgencias:



Torsión testicular



Definición



Se define como la torsión del testículo sobre si mismo, usualmente se da hacia la zona medial y más frecuentemente en el lado izquierdo, lo que genera una oclusión del flujo sanguíneo testicular y por ende la pérdida del testículo.



La torsión testicular es un diagnóstico diferencial que debe ser tenido en cuenta al momento de estudiar un cuadro de escroto agudo, si no se trata con cirugía tempranamente causará, la pérdida del testículo.



Etiología



Dentro de las hipótesis mayormente aceptadas para el origen de la torsión se denominan las siguientes:



► Gubernaculum testis demasiado largo o inexistente ► Mesorquio redundante o ausente ► Anomalías de la unión testículo-epididimaria ► Cordón espermático demasiado largo ► Estímulo físico intenso, un traumatismo, un coito, o incluso durante el sueño



Clasificación:



Intravaginal



95% de las torsiones testiculares son de éste tipo. Usualmente se encuentra un defecto conocido como “en badajo de campana”, en la que hay una falta de fijación del testículo y el epidídimo a la pared escrotal; de este modo, el testículo se tuerce sobre si mismo dentro de la túnica vaginal. El factor desencadenante usualmente es la contracción brusca del cremáster, que hará rotar el testículo sin hacer rotar la túnica vaginal. Esta contracción muscular puede ser desencadenada por el frío, ejercicio físico intenso, trauma escrotal, coito o como respuesta sexual (normalmente en personas jóvenes), incluso durante el sueño.



La torsión del pedículo produce primero obstrucción del flujo venoso, luego obstrucción del flujo arterial y posteriormente infarto y/o necrosis por isquemia. El grado de torsión (la cantidad de vueltas que se ha torcido) y el tiempo, ejercen influencia decisiva en la necrosis testicular.



Extravaginal



Este tipo de torsión afecta sólo 5% de los pacientes, se presenta usualmente en el recién nacido o durante el período intrauterino. El testículo no descendido es el factor de riesgo más importante, la contracción súbita del cremaster usualmente es el desencadenante y se produce a nivel del anillo inguinal interno.



Diagnóstico:



Se presenta en pacientes jóvenes con dolor testicular súbito, muy intenso, que no mejora, usualmente lo despierta en la madrugada o temprano en la mañana, presenta ascenso testicular del hemiescroto afectado, nauseas y vómito. El dolor puede ser irradiado a la región inguinal o abdomen bajo.



Al Examen físico se puede encontrar:



Testículo ascendido Doloroso – edema Ausencia de reflejo cremastérico Cordón con edema y dolor. Epidídimo hacia la parte anterior Signo de Prehn Negativo



El signo de Prehn (alivio del dolor ante la elevación del escroto en caso de epididimitis y persistencia del mismo en caso de torsión) es de gran ayuda en el diagnóstico diferencial de pacientes con escroto agudo pero es de difícil valoración en el niño. En la orquiepididimitis la fisiopatología del dolor es por la distensión de las fibras nerviosas y la liberación de mediadores inflamatorios, lo que hace que al elevar el escroto se disminuya la distensión de las fibras y por ende disminuya el dolor. En la torsión la fisiopatología del dolor es debida a isquemia, liberación de radicales libres de oxigeno, hipoxia, por tanto, a pesar que se eleve el testículo, la oclusión va a persistir y seguirá el dolor.



Más raramente se presenta como una torsión incompleta de clínica atenuada con resolución espontánea y que puede ser recidivante, también llamada torsión intermitente, son aquellos pacientes que han tenido dolor testicular en diferentes momentos de la vida, usualmente los despierta el dolor y cede a medida que pasa el tiempo (frecuentemente, no más de 1 hora), estos pacientes serían candidatos a cirugía programada para fijación profiláctica.



A medida que el cuadro clínico progresa, el testículo y el epidídimo incrementan su consistencia y tamaño, además el cordón se engrosa y se torna muy doloroso, pueden aparecer cambios inflamatorios locales lo que hace muy difícil el diagnóstico diferencial y haría necesaria la exploración con estudios de imágenes.



Imagenología:



Cabe aclarar que el diagnóstico de la torsión testicular, así como el de la orquiepididimitis, es clínico en la mayoría de los casos, sólo en casos muy seleccionados, sería necesaria la utilización de la ecografía doppler testicular que sería el estudio de elección.



Ecografía doppler:



El método se basa en detectar alteraciones de la ecogenicidad, evalúa el tamaño testicular, así como de sus anexos, determina con el estudio doppler la presencia o ausencia de flujo testicular, lo que sugiere la presencia o ausencia de la patología en cuestión. Tiene una sensibilidad y especificidad mayor al 95% para diagnóstico de escroto agudo y además puede detectar otras patologías asociadas.



Gamagrafía testicular con tecnecio 99:



En la torsión testicular se evidencia ausencia de la actividad radioisotópica en el testículo comprometido, por el contrario en la orquiepididimitis se evidencia un incremento de esta captación. En algún momento fue considerado como el estándar de oro para el diagnóstico de escroto agudo, sin embargo la falta de disponibilidad en el servicio de urgencias para tomar conductas permitió que ésta fuera desplazada por la ecografía doppler.



Tratamiento



La intervención quirúrgica debe realizarse siempre y ante la duda, antes de las 6 primeras horas de evolución, las células tubulares inician su deterioro a partir de ésta hora y a partir de las 12 hr lo hacen las células de leydig. Si se lleva a cirugía un paciente y se hace detorsión antes de las primeras 6 hr, se pueden salvar hasta 97% de los testículos, si se hace entre 6 – 12 hr, se pueden salvar entre 55 -80% de los testículos, si es mayor a 12 hr problemente se salven menos del 20% de los testículos.



Todos los pacientes deben ser sometidos al procedimiento quirúrgico, dado que se debe comprobar el diagnóstico, hacer el tratamiento oportuno y adecuado (en caso de necrosis, se realizará orquiectomía), fijar el testículo en caso de salvarlo y fijar el testículo contralateral.



Se han descrito casos de producción de anticuerpos antiesperma contra el testículo sano cuando se deja un testículo necrosado en su sitio, aunque se desconoce el tiempo en el



que se desarrollan, por este motivo es necesario sacar la gónada comprometida lo más pronto posible.



Epididimitis, orquitis y orquiepididimitis Epidemiología La orquiepididimitis puede presentarse a cualquier edad, su presencia es poco frecuente en edad pediátrica, pero cuando se presenta puede ser viral o por alteraciones anatómicas genitorurinarias. Un 20% de pacientes con parotiditis (Enfermedad viral) presentan como complicación la orquiepididimitis viral y en una cuarta parte puede ser bilateral. En 85% de los casos la epididimitis se produce antes que la orquitis incluso puede ser el único hallazgo, dado que la mayoría de los casos es secundaria a infección del tracto urinario o infección de transmisión sexual y el epidídimo es la vía de entrada. Etiología La forma más frecuente de infección testicular o epididimaria es la bacteriana, sin embargo también se puede presentar infección viral (en los niños), o micótica (pacientes Inmunosuprimidos), traumatismos, reflujo de orina (irritación química), enfermedades granulomatosas y autoinmunes. Los microorganismos pueden ingresar por vía retrógrada (deferente), hematógena y linfática. Diagnóstico Se presenta en pacientes de todas las edades, dependiendo de la edad, así mismo se sugiere la etiología de la epididimitis. Para aquellos pacientes menores de 35 años con vida sexual activa, son más frecuentes las infecciones de transmisión sexual (gonococo y clamidia), por otro lado, los pacientes mayores de 35 años tienen usualmente gérmenes asociados con infección de tracto urinario (E. Coli).



Generalmente comienza con dolor insidioso, de intensidad creciente en epidídimo o testículo, asociado a aumento de tamaño de ambos (pero con testículo no ascendido). Puede presentarse con síntomas de infección urinaria o descarga uretral. Al examen físico, se presenta con crecimiento escrotal y testicular, signos inflamatorios externos, dolor a la palpación del testículo que cede a la elevación del mismo (Prehn positivo), aunque este signo puede ser de difícil valoración en la edad pediátrica. En los casos tempranos el dolor puede ser solo encontrado a la palpación de la cola del epidídimo, lo que haría el diagnóstico de epididimitis. Debe hacerse tacto rectal de próstata, ya que la epididimitis bacteriana se acompaña a menudo de prostatitis y es necesario descartarla. La fiebre, leucocitosis y piuria, son encontradas principalmente en los casos avanzados, usualmente no se presentan. Como en el caso de la torsión, el diagnóstico de la orquiepididimitis es clínico en la mayoría de los casos, con el transcurso de las horas pueden aparecer hidrocele reaccional y edema de pared escrotal, que dificultan el diagnóstico, lo que hace necesario la utilización de ecografía doppler escrotal donde se encontrará un incremento en el flujo testicular. Por otro lado, cabe destacar el hecho, que no se debe puncionar el hidrocele reactivo que se presenta, dado que se puede infectar el líquido en su interior e incluso 10 20% de los tumores testiculares se pueden presentar con infección e hidrocele. Tratamiento El manejo de la epididimitis y la orquiepididimitis es eminentemente médico, se trata de la utilización antibióticos de acuerdo a la sospecha de la etiología de la infección. Usualmente el manejo es ambulatorio, sin embargo existen algunos casos que deben ser



manejados intrahospitalarios, dados los signos de respuesta inflamatoria sistémica o la presencia o sospecha de absceso escrotal. Manejo según etiología: Si existe sospecha de infección de transmisión sexual (ITS): Ceftriaxone 250 mg IM dosis única + doxiciclina 100 mg cada 12 hr por 10 días o Ciprofloxacina 500 mg Oral cada 12 hr por 10 -14 días + Azitromicina 1 gr Oral dosis única Si existe sospecha de enterobacterias: Ofloxacina 300 mg 2 v /día x 10 días o Levofloxacina 500 mg 1 v /día x 10 días o Ciprofloxacina 500 mg Oral cada 12 hr por 10 -14 días *En caso de tener sospecha de prostatitis, por historia clínica y examen físico, concomitante con la epididimitis, se sugiere el manejo con quinolonas entre 4 – 6 semanas tal como fue descrito en el capítulo de prostatitis. Reposo , elevación escrotal, analgésicos – hielo local Se puede incluso dar manejo sindromático con fluoroquinolonas + macrólido que cubriría ambos casos.



Torsión de apéndices testiculares



Las apéndices testiculares son remanentes de los conductos mullerianos y los apéndices epididimarios son remanentes de los conductos wolfianos.



La torsión de hidátide de Morgagni (en el polo superior), responsable del 90% de todos los casos. Su etiología es desconocida, se han propuesto factores traumáticos o bien



relacionados con el deporte, incluso factores hormonales. Hay otras hidátides, que pueden torcerse



y



seguir



un



cuadro



clínico



parecido.



(Redibujar)



Cuadro clínico



Se presenta en pacientes entre 6 y 12 años, caracterizado por un dolor de inicio súbito, que puede ser continuo o intermitente, usualmente de moderada intensidad, la localización generalmente es en el polo superior del testículo comprometido, progresa en intensidad durante las siguientes horas. Se puede presentar con dolor testicular recurrente, no presenta vómito, ni fiebre ni síntomas urinarios.



La exploración precoz puede permitir el diagnóstico al palpar una masa pequeña dura, dolorosa, localizada en el polo superior de un testículo de características normales, observándose ocasionalmente el apéndice gangrenado de coloración azul a través de la piel (signo del punto azul).



Puede presentarse hidrocele reactivo (75% de los casos), edema de pared y hacer el diagnóstico más complejo. Es un cuadro clínico que puede durar de 5 a 10 días.



El diagnóstico es clínico, sin embargo en caso de duda, debe ser llevado a exploración quirúrgica o puede realizarse una ecografía doppler escrotal para definir la patología.



Tratamiento



La conducta será tratamiento conservador con antiinflamatorios, hielo local y reposo, sin embargo si el caso es dudoso o el dolor es incapacitante, el paciente debe ser llevado a cirugía para descartar una torsión del testículo y/o para retirar el apéndice testicular o epidimario necrosada.



Bibliografía Baker LA,Sigman D,Matthews RI. Analysis of clinical outcomes using color Doppler testicular ultrasound for testicular torsion. Pediatrics 2000;105:604-7 CDC. Sexually transmitted diseases treatment guidelines. MMWR. 2006 ; 55: 1-94. CDC. Update to CDC's Sexually Transmitted Diseases Treatment Guidelines, 2006. MMWR. 2007; 56(14): 332-336. Curtis Nickel J. Chapter 9 – Inflammatory Conditions of the Male Genitourinary Tract: Prostatitis and Related Conditions, Orchitis, and Epididymitis. In: Wein, Kavoussi, Novick, Partin, Peters. Campbell-Walsh Urology. Philadelphia.. Elsevier. 2007.



Eaton SH, Cendron MA, Estrada CR. Intermittent testicular torsion: Diagnostic features and management outcomes. J Urol 2005; 174:1532-1535 Merlini E, Rotundi F, Seymandi PL, Canning DA: Acute epididymitis and urinary tract anomalies in children. Scand J Urol Nephrol 1998; 32:273-275. Mernagh JR, Caco C, De Maria J: Testicular torsion revisited. Curr Probl Diagn Radiol 2004; 33:60-73. Síndrome de escroto agudo En: Castiñeiras J. Libro del residente de Urología. Primera edición. Madrid. Gráficas Marte. 2007. 163-173. Schneck F., Bellinger M. Chapter 127 – Abnormalities of the Testes and Scrotum and their Surgical Management In: Wein, Kavoussi, Novick, Partin, Peters. Campbell-Walsh Urology. Philadelphia.. Elsevier. 2007.



PATOLOGIA ESCROTAL (Varicocele, Hidrocele, Espermatocele)



Herney Andrés García P., MD



Jorge Carbonell G., MD



Varicocele



Definición



Se trata de la dilatación del plexo pampiniforme, más frecuentemente encontrada en el lado izquierdo; secundario a incompetencia de las válvulas de la vena espermática correspondiente. Se dice que es consecuencia del resultado de la evolución del HomoSapiens al Homo-Erectus.



El varicocele es un trastorno que se encuentra en aproximadamente un 15% de los varones jóvenes y puede ser origen de dolor escrotal, bastante molesto, pero no incapacitante y de infertilidad (25 - 30%) y hasta en 40% de los pacientes infértiles, se encuentra algún grado de varicocele concomitante.



Etiología y fisiopatología



Dado que la vena espermática del lado izquierdo desemboca usualmente en ángulo de 90 grados en la vena renal del mismo lado, se produce usualmente el varicocele en éste lado. Puede fallar o no existir el mecanismo valvular venoso, así como se puede encontrar un efecto denominado “nutcracker” (pinzamiento) en el que se hace compresión de la vena renal izquierda, que se refleja indirectamente a la vena espermática, por la arteria aorta



que esta posterior y/o la arteria mesentérica superior que cruza por encima y anterior a la vena renal izquierda.



El varicocele derecho es más infrecuente, ya que la vena espermática desemboca en un ángulo de 45° en la vena cava, cuando éste se presenta es necesario descartar un proceso compresivo en el retroperitoneo del lado derecho.



A pesar que se describen algunas alteraciones del parénquima testicular en pacientes con varicocele, aún llama la atención pacientes fértiles con varicocele o pacientes que luego de operados no mejoran su espermograma ni embarazan, sólo se ha encontrado 40% de mejoría en las características del espermograma. El estudio histológico testicular ha demostrado lesiones tanto en los túbulos seminíferos como en las células intersticiales.



Son diversos los mecanismos por los que el varicocele puede alterar la calidad espermática, destacando la elevación de la temperatura, la hipoxia del epitelio germinal y el reflujo testicular de sustancias tóxicas procedentes del riñón y de la glándula suprarrenal izquierda pues su vena desemboca a la vena renal izquierda.



Normalmente los testículos se encuentran en su bolsa escrotal a 33oC, 4 grados por debajo de la temperatura corporal normal, los pacientes con varicocele se les ha encontrado hipertermia testicular, lo que disminuye el número de espermatogonias e incrementa la apoptosis de las células del epitelio germinal, encontrándose en los pacientes oligo-asteno- zoospermia.



Se ha encontrado que en pacientes con varicocele, hay reflujo de la vena renal al testículo lo que sugiere que algunos de los metabolitos de las glándulas suprarrenales como son las



catecolaminas podrían disminuir el flujo vascular testicular y llevar a hipoxia. Otro mecanismo por el cual se podría generar hipoxia es el de la estasis venosa que puede llevar a producción de radicales libres de oxigeno, así como incrementar la presión parcial de CO2.



En algunos pacientes con varicocele se ha encontrado una disminución en los niveles de testosterona plasmáticos lo que sugeriría una alteración en la función de las células de Leydig.



77% de los adolescentes con varicocele tienen disminución del volumen testicular ipsilateral; después del procedimiento quirúrgico, 80% de los pacientes tienen regreso a su volumen normal.



Diagnóstico



50% de los varicoceles son asintomáticos. El resto de los pacientes pueden presentarse por sensación de dolor tipo pesantez en el testículo, se incrementa al permanecer en bipedestación por mucho tiempo; pueden presentarse por sensación de masa o alteraciones estéticas en el escroto (dilatación de las venas). 30-40% de los pacientes evaluados por infertilidad tienen varicocele.



Al examen físico lo más importante es palpar y visualizar el escroto del paciente en bipedestación y además pedir al paciente que realice maniobras de valsalva. Se evalúa el tamaño de los testículos (Orquidómetro de Prader) y otras alteraciones genitales que se puedan presentar. Importante tener en cuenta que las manos no deben estar frías para hacer una adecuada evaluación física.



El diagnóstico usualmente es clínico, se describen los siguientes grados de varicocele a tener en cuenta:



Grado 0. Identificado sólo con la ecografía testicular doppler.



Grado 1. Palpable sólo por valsalva, no es visible.



Grado 2. Visible sólo con valsalva



Grado 3. Visible sin valsalva



En pacientes que no sea posible encontrar varicocele al examen físico, se debe contar con la evaluación con ecografía doppler testicular (Estándar de oro) que tiene sensibilidad y especificidad mayor al 95% para el diagnóstico de varicocele, sin embargo es claro que es operador dependiente.



En aquellos pacientes que son evaluados por infertilidad o aquellos que tienen disminución del volumen testicular es mandatorio tener un parámetro en el espermograma, que se debe tomar con abstinencia entre 2 – 5 días y deben estar alterados al menos dos de tres espermogramas que se tomen, para tomar una decisión quirúrgica.



Tratamiento



Las indicaciones para tratamiento quirúrgico son las siguientes: • Dolor que no pueda ser explicado por otra patología • Atrofia testicular • Infertilidad con alteración en el espermograma



• Varicocele visible al examen físico El tratamiento quirúrgico del varicocele, puede realizarse subinguinal, inguinal, retroperitoneal y laparoscópico.



El acceso subinguinal (Bernardi) se trata de un abordaje por debajo del anillo inguinal superficial o externo, se identifica el cordón espermático, se diseca y se identifican y ligan cada una de las venas del plexo pampiniforme. Tiene la ventaja de no abrir el canal inguinal, tiene menor recurrencia (15%) y menor dolor, sin embargo tiene la desventaja que es más probable la ligadura de la arteria y por ende la atrofia testicular, así como la presencia de hidrocele (3-9%).



El acceso inguinal (Ivanissevich) tiene un abordaje a través del canal inguinal, se identifica el cordón espermático, se disecan las venas dilatadas y se liga cada una por separado. Tiene la ventaja de la ligadura selectiva de las venas (recurrencia 15%), menor atrofia testicular, menor hidrocele (3-9%), sin embargo tiene la desventaja de presentar mayor dolor.



Esta técnica, así como la subinguinal deberían ser realizadas con microscopio (Recurrencia < 3% e hidrocele 

 View more...
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