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( Síndrome Obstructivo Urinario Bajo ( 

Concepto: 

Conjunto de síntomas y signos que se presenta cuando un obstáculo orgánico o funcional impide la eliminación de la orina al exterior.

Clasificación: 

                                 - Estrechez uretral

Congénita               - Fimosis

                                 - Vejiga Neurogénica

                                 - Valva de la uretra posterior

                              - Litiasis 

                              - Tumores uretrales  

                              - Hipertrofia prostática

                              - Adenoma prostático 

Adquiridas           - Adenocarcinoma prostático 

                              - Estrechez uretral

                              - Esclerosis del cuello vesical

                              - Fimosis adquirida

                              - Traumas

Fisiopatología : 

 Cuando el obstáculo se impacta de forma aguda, se produce una retención aguda completa de orina, produciendo síntomas obstructivos propios y globo vesical.

En este caso hay que evacuar la vejiga, para lo que se utiliza la sonda de Foley o de Nélaton.

▼

La vejiga se contrae de forma enérgica y mantenida

▼
▼

◄ Hipertrofia vesical►

                                                                                          ▼

                                                                                            Residuo de orina

                       ▼ 

     Divertículos vesicales 

                       ▼ 

Hace que la vejiga no pueda vaciarse


Síntomas Obstructivos propios: 

 - Polaquiuria nocturna y en poca cantidad

 - Chorro débil, fino y de poca fuerza

 - Orina gota a gota

 - Ardor al orinar;

 - Eyaculación con sangre

 - Pujos y tenesmos.

Síntomas Irritativos propios: 

 - Urgencia miccional (seria más obstructivo)

 - Orina por rebosamiento (la vejiga muy llena y se no va al baño se orina) 

 - Polaquiuria nocturna y diurna.

( Hiperplasia prostática o Adenoma de próstata ( 

Concepto: 

Es una tumoración benigna de la glándula prostática que se presenta en la mayoría de los hombres mayores de 45-50 años de edad debido a una hiperplasia de las glándulas periureterelas, que se cree que sea por un desequilibrio de ÷ estrógenos y andrógenos, aunque no se conoce la causa.

Se producen por un aumento de la 5 alfa reductasa, transforma la testosterona en dihidrotestosterona.
Esta patología se caracteriza en el tacto rectal como una tumoración de bordes bien delimitados, de superficie lisa y regular, de consistencia firme, de limites precisos, relativamente móvil, no adherida y no doloroso.

Cuadro clínico: 

Depende de la capacidad para vencer el obstáculo:

 - Al principio son muy leves y pueden ser asintomaticos mientras la hipertonía e la hipertrofia del músculo. Vesical venza el obstáculo obstructivo.

 - Sintomas obstructivos propios.

 - Pueden haber cuadros de retención urinaria completa;

 - El daño de la pared puede ser tal, que llegue a la incontinencia urinarias paradójica o por rebosamiento;

 - Infecciones urinarias altas (crisis);

 - Hematuria;

En los casos de un crecimiento intravesical de un lobulo medio es dificil de encontrar mediante el TR.

Se la vejiga no vacía su contenido podemos encontrar a la palpación abdominal, globo vesical.

Diagnóstico:

1. Cuadro clínico y edad

2. Tacto rectal ( + importante)
3. Los complementarios: 
• USG abdominal superior y inferior – buscar se hay dilatación o no del sistema pielocalicial, si hay ureterohidronefrosis, vejiga de lucha, divertículos, características de la próstata.

• Cistoscopia

• Biopsia

• Urograma descendente

• Creatinina ( más de 132 es patológico)

Diagnóstico diferencial:

1. Adenocarcinoma de próstata

2. Estrechez uretral

3. Esclerosis del cuello (antecedentes de operación sobre el cuello vesical y la uretrocistografia aclaran el diagnóstico)

4. Tumor de vejiga

*Es bueno consignar que el cáncer de vejiga concomita a menudo con la hiperplasia prostática.

Tratamiento:

Médico:

Generales:

• Baños de asiento con agua tibia 2 veces al día.

• Flebotónicos – Tintura de naranja o Benaton ( 20 gotas c/8h en 1 vaso con agua ) 

• No aguantar los deseos de orinar

• No comer picante

• Ingestión normal de líquidos principalmente por la noche

• No ingerir bebidas alcohólicas ( son diuréticos) sobre todo por la tarde.

Específicos:

• Progesterona ( inhibe el factor liberador de andrógenos a nivel del hipotálamo y relaja la fibra muscular lisa mejorando el flujo de orina)

 - Amp 25 y 50mg – 1 amp IM en día alternos por 10 días.

 - Amp 250mg – 1amp IM semanal por 4 semanas.

• Alfa 1 bloqueadores ( actúan sobre el cuello vesical y mejoran el flujo urinario) Se da en dosis nocturna y cuidar si esta tomando tto antihipertensivo puede dar hipotensión ortostática: 

 - Prazosin

 - Terazosin

 - Hejtrín

 - Cardura

Medicina Verde:

 - Pronitol

 - Pigium africano

 - Tubetane compuesto.

Quirúrgico:

 Se saca la glándula y se deja la cápsula y a partir de la cápsula puede se hacer un Adenocarcinoma.

Indicaciones para tto quirúrgico:

1. Cuando no hay respuesta al tto.

2. Cuando hay complicaciones:

• Insuficiencia renal crónica obstructiva ( creatinina elevada)

• Litiasis vesical

• Vejiga de lucha

• Ureterohidronefrosis

• Más de una retención urinaria ( después de pasar una sonda vesical por presentar retención urinaria, se deja por 10 días y después de retirarla, repite el cuadro de retención urinaria) 

• Hematuria

• Sepsis urinaria a repetición 

• Divertículos vesical

• Orina residual mayor que 60 ml

• Orquiepididimitis

• Uroflujometria mayor que 20

Vías quirúrgicas:

• Endoscópica o Transuretral  - cuando la hiperplasia es pequeña.

• Cielo abierto: 


Transvesical – 7 a 10 días con sonda


Retropúbica – se saca la sonda cuando esté la orina clara. En esta vía la hemostasia es más efectiva.

( Adenocarcinoma Prostático ( 

Concepto:

Neoplasia maligna del tejido epitelial más frecuente en hombres mayores de 80 años, raza negra, pacientes que ingieren grasa animal y no ingieren vegetales, que tienen APF, hábito de fumar, alcoholismo, sepsis a repetición, hábitos sexuales tardíos y promiscuos.

A pesar de estos factores que influyen en su aparición, aún  la etiología es desconocida.

Cuadro clínico:

1. Los síntomas aparecen en la fase tardía de su evolución.

2. Trastornos de la micción

3. Hematuria

4. Dolor

5. Toma del estado general

Examen físico:

1. TR: Próstata de consistencia leñosa o pétria, bordes no delimitados e irregulares, adherida, no dolorosa ( aquí solo se hace tto paliativo ( estadio III y IV)

2. A todo los pacientes mayores de 45 años de edad con APF de Adenocarcinoma  de próstata, deben ir a la consulta 1 vez al año para buscar estadios iniciales donde se pueda llevar a cabo un tto precoz curativo.

3. Inspección: puede encontrarse un globo vesical

4. Palpación: dolor a la palpación en fosas lumbares y riñones palpables.

Diagnóstico:

1. Antecedentes y cuadro clínico

2. Sintomas que indiquen metástasis óseas ( dolor lumbo sacro, fracturas espontáneas patológicas, metástasis osteoblásticas a pelvis ósea, 1/3 superior de los fémur, costillas, cráneo, pulmón, hígado)

3. PSA ( antígeno prostático específico) – glucoproteína secretada por el citoplasma de la célula prostática. Valor normal – 5 ngr/dl.

4. Biopsia transrectal

5. USG transrectal

Estos complementarios permiten estudiar en I, II, III o IV el paciente y en dependencia del estadio es el tto.

Tratamiento:

Estadio inicial:

1. Prostatectomia radical ( se quita la cápsula y glándula prostática, la vesícula seminal y el cuello vesical) Se pierde como 3l de sangre en esta intervención quirúrgica.

2. Radiaciones

3. Paliativo – Estadios avanzados:

Estrógeno:

• Dietiletilbestrol ( DEEB) (tab. 1 y 5mg) – 5 – 15mg diarios por varias semanas y va disminuyendo la dosis hasta 1-2mg diarios como dosis de mantenimiento  + Tiazidas o dieta hiposódica ( porque DEEB retiene Na y agua).

• TACE o clorotrianiceno (tab. 12mg) 2 tab. diarias por varias semanas y después 1 tab. al dia como mantenimiento.

• Difostilven o Honvan o Cytonal (amp 250mg) 4amp disuelta en 1000ml de dextrosa al 5% diario por 7 a 10 días, después se continua 1 amp diario EV.

4. Castración – hay regresión de los síntomas por la eliminación de la principal fuente de andrógenos, porque las que se producen en las suprarrenales es una cantidad muy pequeña.

5. Telecobaltoterapia sola o con estrógeno.

6. RTU( Resección transuretral) – cuando hay retención urinaria para permitir un mejoramiento del libre flujo de la orina.

Pronóstico:

Depende del  diagnóstico y tto precoz.

Complicaciones:

Hematuria 
Metástasis
Sepsis
Sangramiento
Infiltración de uretra y trígono
( Estrechez Uretral ( 

Concepto:

Disminución patológica del calibre de la luz de la uretra, la cual debe ser progresiva y permanente.

Clasificación:

1: Congénita

Aparecen al nacimiento, más frecuente al nivel del meato uretral, aunque puede presentarse a lo largo de todo el conducto o en algún otro punto de su trayecto.
1. Adquirida:
• Traumatismos internos (instrumentaciones) o externos.

• Infecciosa – uretritis gonocócica ( 7 – 10 años después de la blenorragia)
• Tumor de uretra (poco frecuente) – por compresión.
Cuadro clínico:

Al inicio síntomas ligeros:

• Chorro urinario fino, bifurcado y goteo, después se suma micción prolongada, demorada y con esfuerzo, eyaculación débil, chorro en abanico, llegando hasta la retención urinaria completa.

Diagnóstico:

Antecedentes 

Cuadro clínico

Examen físico: la sonda se detiene o pasa con dificultad en el sitio de la estrechez.

Uretrocistografia retrógrada y miccional

Urograma descendente – estudia repercusión en el TUSuperior.

Complicaciones:

Por repercusión sobre el tracto urinario superior:

1. Sepsis urinaria a repetición

2. Insuficiencia renal crónica obstructiva

3. Ureterohidronefrosis

Reflujo vesico uretral

Local:

1. Periuretritis

2. Absceso uretral

3. Fístula uretral ( sobre todo se abre al periné)

4. Divertículos uretrales y vesical

5. Litiasis vesical

Tratamiento:

Dilataciones cada 15 días o cada mes en dependencia del paciente. Se hace con bujías, beniqué o sonda de Phillips

Quirúrgica:

Uretrotomia interna ( paciente joven con estrechez localizada post traumática)

Anastomosis termino – terminal

Sustitución de la uretra por un colgajo de piel.

Obstáculo





El músculo de la vejiga se eleva y la mucosa se deprime formando la llamada vejiga de celdas y columnas 





La vejiga se vuelve atónica





Infección a repetición


Litiasis


Retención urinaria aguda


Hidronefrosis


Hematuria


Vejiga de LUCH


Orquiepididimitis








