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/ ' , " J-" a tQlogfn uroI6gica femenina.
 
'" \ 'if 

(~ ': ' . 1- Etil w' o!!.cnia de f1stuliisurogellitales. 
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'l /';', Jr. ' Lll fist\~a ,urogeni~alllo es . ' . se ,wableBe e1we cualsuier pprte 
, ~ I 'f ~~ducto gert 1 or un I iJJ.nn~no pOl' otro. La cornurucacion anormal puede 

_Y' v{f -:" 'afectar dive.rsas p .s e las vias urinaria s y genitalos donde In~Vllrjedades ma~ im£ortnntesson: 
• , ve, ~\co - "imal	 ,
• ~r§ 1~1	 . . 

umt:m - yagigal	 ' 
Or

VG§jGQ.~ lltecipa 

.	 : . inacion de las anterioresCOJ~l
Ut -\J..~...",-- . ' • 

• r<l~ () - \Jo,"I}Y1 ~f ......, ~.J~cJ ......,." . 
De forma general la euoIOl,lflP"ec!c lIgmpar;;e de la siguicnte forma: 

Trwtlll(/(ismqs obstetricos: ,,- au rJI·«,Ipt,.. 
•	 PaTtos prolollgados: antiguamente era la principal causa de fistula v-v, ya que ell los 

mitmos el Jeto permanece mucho tiempo con la ~~bxza encajada apoyada contra la sinfisis 
~ubis, comprimiendo 1;1 pared JIllterior d~gina y la posterior de III vejiga, 
rmWuciendo extensas areas de !leH~is que generaban escaras que al desprenderse entre S y 
10 dias originaoan una fistula. 
USQ inadecuacig ciS forceps, sobre todo pOl' personal no entreuado, aumenta.Ia frecuencia de 
esas fistulas. Afortunadamente las grandes mejoras introducidas ell la obstetricia.han heche fl 
.que disminll~ la frecuencia de fistulas. C.Pel.r;~ ~4fr.eC-!<a. au.atl)li~ .'- j t~"'- ('·-r:"".""~j .'~, i, 
7>~~qrJ? W~v ' 6'~'(t , 'Z.l..J"".) ~t~.I';' d-ePJvr"-J""ofp If.~n. "'>1- .' ( < Ld " ( ... ··t 

, On/gia 8invcul6gicq- _.~r -0(> (,loR> d <? #<Ne.J.t, «f'J", -In.,..Jmb, . 

-

<!J' 

.	 til mayor parte de I;lS fistulas que se observan ho~, C'II din son cousecuencia de Iesiones de la 
vejiga, ureteres 0 01 recto en el curso de operaciones, cspecialmente.jle la histerectomla radical " _...- ­
(desgarros accidentales de la vejiga, l,i,g<ldl'Ii1S 0 PinzalP ientos) . /II. (I O~;'9' ill "ig"""f

~z7~ , .	 , ;Pc.. 4jJ~"1 e- l fj,"£I Sf";'·'-
POl' HI (1 'ado" del: "1?t!'ua del o/lt'f!g, /ri B iew C dcl IralL1lUicw/r' '''0 nyijotgmaja tic !,J/a
 
elll{!rl/le~n . - .-is ......., 6nt:l6.l c·7 ': ~r.,l-') .
 
-t~')(lste la dpda si es la terapia la que crea hI fistula por las radiaciones de In p lred sana 0 es I;)
 

desrruccion de las masas rumoralcs que infiltra bau dicha pared.
 
Este lipo de fistula puede ser producto de dosis muy altas ell un area pequeiia. dernasiada
 
iutensidad en tiempo corto 0 tratamientos reperidos de recurreucias ell 2.0110S que hayau rr~ L' i b ; ,l o
 

altas dosis de radiacion. .
 
C/ruAI-"' ~ rfm 10 '1 ,-~Cl--<l+ r- 1;-:. ~ n ~)Q~o ,'''l 1 : ,,_c o, -\"$	 ° 
~-...,~~,.- T	 'j \( lo.J 
~n~: v~ ~;~:'l6J) • r.t.lU)~ "'Li ~.~:\..~., . '(;. O,,!) .~()-( 0 , '(>'", ~ , r> "':" '~ 'I t~;r. 

• La destruccion de tejidos por tumores malignos: I-\.~' klu "", 'pur (.,\ (~..-, ..--. 6. .' ' \' " <'/'-') 
~ U\f5rn\~~n '!;<pengiellte de.cuerpos extraiios.~rl -l-}1~ ~l.I..l ,.....,~/lkc.h-',., <2.ncJ"J ,?//! {a"I] L 
w Pesailios vagmaYes .1 1"1 Q.. . em P'4'f71".f 1:>0 ,0 •.e--. ~J..i 0 n 'f . 

•	 Reparacif.m de dstocelet 
Las congenitas, -'> U;~ ~""-o -,j ~~<'\'" <'~"-J - U II-Q. +e.e e e. ~-o t~ '1 '1 .., 
Las que surgen en el curso d-:: illstmmclltaciolles endosc6picas:f' 

'\.. La sifilis: Aunque lam, se menciona en la lit era~lIrll.- TBC '1€nITcJ II ~ cc\ .,.:icv.>'rl 

...... Litiasis: Se cila un case donde se plallte6 c~mo causa 1D. presion ejercida pOI' el calculo 
sobre la pared, prevocando necrosis,. ' II (l,-'A '~I.. C;:-\. I"" (20 ; t ')( Id One!~.... I '12-f"i'(1).,{i I 
I~N !<:\t<:1-uJla 0d,""r(·<'·i "f () .") :I , ~'u- l! o . . 

'l~..y\k\" ~e.e .!~'U ~) o<C 'cJ" tJer-n'f-.' tl .... '~F ", ')ulo.. u ~~....({) . 001 111.-......0 
H· ·~ ~C~~~\v.. -+O-\-c-..~ ,- 'r v,V 'f'';, }1~~'l~qQJ2M. . '. 
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1. Exist.en factores de riesgo predisponentes. 
•	 Radioterapia previa. 
•	 Cesarea
 

Intervenci6n quinirgica y enfermedad pelvica :lote~ ~i a..
 
Diabetes.
 
HTA.
 
Obesidad.
 
Arteroscleros is. .
 
Infeccicn,
 

•	 ls.Dltd m to- . 
• ·- t-i'1eo P(QA I "'" 

n-.FfstulllS vestee - vagillRles. 

Sou las fistulas genitourinariM mas freC1lentes, donde el 75 % ~illa cULlas lljster~etomias 
eca.bdominales y el resto SOil, seculldanas a~~~~'~I ias Y~es, triWJ,.llarii w ~~ 

~os, raQiacion,. ciruBI3 urologica, Cll~W; Sel iJ,iMa p vagipa canpa tuberculosis 't 
~ -Icu.u lll a..·h~·'m oS 

'Wead Slico. 
Se basa en : 

J~[[pgg12[io : . .	 ,
-	 W Ml~~tQ""""'~~ I 0 
- Sintornas: El sintoma fundamental es In i~&i%i & dUlt,"'doiioe1a cantidad de orina:) 

expulsada suele no teuer relacion con el tamaiio del orificio fistuloso. 
,JA incontinen 

J¥omen tisico: 
Qa.rrame de orina constante (ell dependencia de tamaiioy posicion). t( 1J1l'~ ~ 
Genitales extemos h(IQ1edqs. '. 

•	 A1teraciones de 13 ojel-Qlle .:am.jesde el eqte1ll9 hasta )a maser3ci6n call depositos de sales. 
El TV nos permite detectN el prjfjcjo repondeado de rona esc!erpsadg. Cuando es muy pequeno 
eLtejido inflamadg gJ)ede ser ,I J)pico signa de evistencia de una fistula . 

.. Examencon especlIlg" .No lite observar 01 orificio fistuloso el -cual en las fistulas 
poS!lllSterectomias suele aparecer en a cupu a vagmai, -. {l)L 4l. ala.I elu /~~~ .. 

EfhldiQJradf'o16&i.£.os. 
•	 Cistografla retrograda y miccional: Permitc ver la extravas on de c
 

vgI y en ocasiones Ell trayecto fistu OSO. Cuando la fistu a es gran
 

/ 



puede obtener, ya que el contraste se pierde por el orificio fistuloso; sin embargo tiene valor en
 
las fistulas pequefias, en las cuales so puede observer la opacificacion de la vagina en las vistas
 
oblicuas y laterales.
 

•	 uro~nlJna"desS9ndepte: Debe ernplearse en toda paeiente que S8 sospeche tenga una fistula v- v,. . . 
pgrliposibilidad qpe wi§ta rcpercusi6n $fIlbre d T!}, • . Se usa de forma convencional. UlItaltil kOlk.Q""~ 

•/	 ~ginogral;;.!!.: Es poco utilizado, pero se debe toner en cuenta porque es un.medio diagnostico 
lilas en casos dificiles. 

•	 Endoscooias: A traves de la misma ~e Ruede rqnoccr la localj@ej6p de la fistula (pretrigonal. 
trigonal 0 retrotriaonal), s .,' etro Sli felae" , con los meatos urete ' todD 10 cllal cs , 
irnportante ell e[ memento de se cccionar a via e a or aje y tecnica quinirgica . Perrnite 
observar caracteristicas vasculares del tejido Que redea la fistula y tomar biopsia si se sospecha 
neoplasia asl como el nurnero de fistulas: 
En rnuchas ocasiones la fistula as muy grande. por 10 que se haec dificil este exarnen, 
sugiriendose eomprimir la vagina con una gasa y llenar entonces la vejiga. 
Otra variante es distender la vagina con aire y observar endoscopicamente 13 corriente de 
burbuja que escapa a 13 vejiga, a traves del trayecto fistuloso, 

•	 PnlCbg d@ cal us te: Es una prueba muysenc illa y de gran ayuda en las fistulas no visibles con 
espcculo 0 endosccpicarnente . 
.	 S6 colcca ala paeiente en posicion ginecologica.
 

Se colocan 3 torundas; una ell 1/3 distal, 1/3media y 1/3 proximal de vagina.
 
So pass sonda vesical y sa llena la vejiga con colorante (azul de metileno),
 
Se retira la sonda y a los 30 minutes las gasas.
 

~ t.i~,ci61l.de la intema sugiere ~ v-v, Il~xt~ma ;'lretrovagi~.aJ (Ia humidifica~i6n de I~ .int;emp Sin .
 
ti nciou'una fistula u,:~ero - vaginal) ~~ Uti:: ~ I nd9..-.)f!li1ll.Ot ~-It )~* '" I (.';,PtJ.-


Esta prueba es muy util sabre todo ell las fistulas pequenas ! .
 

Clasificacion de fistulas vesico - vnginales E9L~~':~~ _
 
' Tcmpl' ll ull Tardia Recidlvaute Relterntiva lrrep nrable
 

.....--... _-_ ._~_ ..~ ,--_ .. ._ - ._---_

~----

Tiempo -10 dias 3··61'1 +301 + I aiio + I allo 

Causa Post Qx Post Qx Fallo Qx Fallo Qx Post Qx. Pr
 
Post Pr Post Pr Radiaciones . Fallo Qx,
 

Post R Radiaciones
 
Tarnafin - 2 em - 3 em 3 -5 em 3 -5 em + .5 CIII
 

Situucinn Postrigoua les Indiferente lndiferente lndiferente Trigono cuello J 
Preferib. Uretra 

~

Condichin No necrosis No necrosis l'ibrosis, Fibrosis Fibrosis de
 
Local No sepsis No sepsis Tejido no Sepsis tejido
 

No litiasis elast ico Litiasis adyacente
 

Lesion No lndifereute Indiferente Cuello 0 Meatos
 
Asociada Uretra Trigona
 

.Cuel lo y uretra
 

Operncion No oper, No opel' Una ocasi6n + l ocasion I 0 varies 
Anterior
 

Capacidad Buena Buena Aceptable Poca Nula
 
Vesical -I- 200 ml - 200 ml - IOOml
 

Derivacidn No Indiferente Cistostomia Cistostomfa Cistostorrua
 
Previa
 

/~ . 
( . \ ---- ­'--"'....- _.
 

I 
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CAS 
El fundamento del tratamienta de las fistulas vesica - vaginales va dirigido a reparar la brecha
 
anormal entre vejiga y vagina con veJlga fimclOnante.
 
Comgregde: .
 
'i) T,gJt!lmjegto medico ,; tgaq~ .
 
b) Tratamiento quinirgico 

Para optar por uno de ellos hay que tener en cuenta: 
•	 La localizaci6n y tamafio. 
•	 La etapa en que S6 encuentra la' fistula. . 

Etiopatologia (Ej: una fistula inducida por un traumatismo obstetrico- puede ser reparada 
inmediatamente si se descubre a tiempo), 

.~.Icdlda~· tenerales. ~ ~l>.:l . • • . •
 

n os V/O DEEB I 'UK ~hPP9 en pre v post en 1l!~!erQ8 OliO ppndo.Ja
lli!!! 

nlg,nopausia para eneficiar de esta forma e reJ ido vaginal air611co·iesJOrllldo . 
•	 Mantenet orina esteril ~ . id n lcando vitamina C para evitar el creciruientode germenes r.i- ) if. 

rral.ar-ias infecciones ' .corno la vulva - vaginitis, previa exudado vaginal, 
aconsejan 0 e emp eo e d chas vaginales can antisepticos locales 110 irritantes. 
~;reCOWlenda el eileo B1loperatodg de mg'jsopa pam dismjQ!ljr 1ft jnflamaci6n Vpennitir 
r _araclOn mas elW!.. 

a)	 Conoio., ere
 
..r Cjerre OSpOTanee
 
...	 Drenaje por cateter.
 

Solo
 
• Despues de fulguracion vaginal 0 por cistoscopla. 
• Ayuda postural.' 

»: C~~S [ocp'u '.8inslee
 
»: ~icamentos ?riUri:arr1r:s, I
 
,It' ~~, ¥4 ~ 2~ j~~tsfr9 d iO? e,~ 

Estetipo de tratamiento est<\. il1disadQ en'
 
Eistulns ~as , .
 
Fistulas en etapa tempran8 wptppm CoIPO ret rotrisopa1 

. b) Ex~ten tees vias para el abordaje quirurgico de las fvv , 

• ~ (sobre todo si as subcervical), 
• Tpss::peritopeal (en las de localizacion alta). 
• Trarsvesical (sabre todo en las com~liclldas) . 

.de In localizacion ... 



~., 

8~& . \t~w.~ 
\JO. ~ \. \I] D, 

~'f~S~ 
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Independienteruente de la viade abordaje, el ftmdamento de I.a tecnica esci basado eu sepa~ 
bien lospIanos a suturar y que no coincida Ja sutura.... "- -....._-_. 

..-.. P1;fp:iI.1OI! 9! 

~r ()- 1J10Qa.Wl 

Retrotrigonal-


Tardia 

Via vaginal , 
•	 1al~ 
• t 0 

Via suprapubica 
•	 Tredelemburg 

Olconnor 
(transvesicales) 

._ - - - - - - - -
Recidivaute Reiterntiva Irreparable, 

Latzkomod 
Madius 

O'connor ~od 
Von ditel 

~inoplastia de 
~ inverida con 0 

Sl/l reconstruccion 
uretral :.­
• 0'connerMod 

Von ditel con 
enterocistoplastia, 
de C:Lu,........Qr> -ho 

Derivacion 
continente 

Ureterosig­
moidostomla 

KockPouch 
•	 Otras 

O.v.> <2fYlJ rlD 
~ •.~ rcL)')~~ 

•	 Tecnica Latzko : Consiste en colpoclesis parcial, es facil, escaso sangrarniento. En las 
cornplicadas se puede iuterponer una Jra capa de m gracile pubococcigeno 0 

bulbocavernoso (Plastia de Martins y tejido graso dellabio) . Esta tecnica puede modifLear la 
capacidad vaginal a diferencia de la tecnica colgajo, La exposicion aqui se mejora 
uulizando incision de relajacicn de Schuchardt (posicion de 13 4 desde el introito basta un 
punto situado posteriorrnente a 18 tuberosidad isquietica. 

-,> En las fistulas recidivantes y las producidas por radioterapia son de dificil solucion pOl' 10 

que se ban ideado tecnicas utilizandoun 3er plano. 

@ Peritoneo . 
~ Epiplon 

Su riego sanguineo y linfatico 10 hacen Ill\lY utiI. 
Vnico tejido del organisrno adaptado a la resolucion local de los procesos 

.- inflamatorios . 
NUIlC1l se transforma en tejido fibrose . 
Provee de un plano facil de separar cuaudo hay que explorar de nuevo aJ pacieote. " 
Puede servir de soporte a la curaciou de compticacioues urinarias®Muse. 
A pesar de su buena irrigacicn, solarnente responde al ejercicio y sin el se atrofia . 
So adapta mal a las infecciones que estan asociadas II las fvv complicadas, 

Ventajas de la vier vaginal. . 
•	 Se puede usar en rodos los casas excepto en (as de interposicion epiploica, 

ureterocistostomia u otras intervenciones vesi...-ales, 
•	 Hay exposicion excelente, escasa perdida do sangre, menor tiernpo quirurgico, es factible Ia 

reparacion de otras alteracionestratables por vla vaginal. 

Contraindicaciones relativas para fa viaabdominal. 
•	 Fistula por radiacion.us . 
•	 Antecedentesde intervenciones quirurgicas abdominales multiples. 
•	 Paciente obeso, anciano a inmovil . 

La vla saprapobtca. 
•	 Fistulas altas, 





, < ,
,~ 

• Introrto estrecho 0 cicatrizal. . 
o Se va a cerrar precozmente. 

Complicaciones. 
o Fracaso de la reparacion. 
• rUE. 
• Vagina corta, 
o Hemorragia, 

Fistulas complicadas, 

Fistulas africanas. 

EJ drenaje urinario puede ser: • 

o Sonda uretral, j)Tf n",~ s-oLo '.0 h..\~ ~~~ \0. \J oUI'1o. 
o Cistostornia. <. p.. t t'.-lo oJ,;\ ~&. 
• Cistostomia y sonda uretral. . 
• Cistostomia, sonda uretral y cateteres ureterales, 
• Sanda uretral y cateteres ureterales, '
 
Durante ·14 dias.
 

J.	 Cierre espontaneo. 
2-	 Drenaje por cateter,
 

Solo
 
Despues de fulguracion vaginal 0 por cistoscopla.
 

•	 Ayuda postural. 

3- Via vaginal.
 
Sonda uretral .
 
Cistostomia.
 
Combinaci6n.
 

4-	 Via suprapubica. 
•	 Extrap. 
•	 Transp, .
 

Combinaci6n drenaje uretral y suprapubico,
 

5~	 Derivacion urinaria.
 
Ureterosigmoidostornia.
 

•	 Ureterostomla cutanea, 

II!;Fistula urete..o - vllninalS§. 

La fistula ureterovaei	 'tales or su . 1 ara producir . 
inc 

Casi lodas las fistulas ureteral son ocurren sobre todo ~~--..-;o---~~' 
fa ecuentemente en a tecnica escrita por Wertherrn) donde se realiza pan iisterectornla 
radical coa vaciamiento gangliouar pelviano para el tratamiento quirurgico del cancer cervico _ 
uterine; tambien aparece despues de otros tipos de histcrectomia, cesareas, intervenciones 
quinirgicas pelvicas y urologicas (cuJposu$ncion2x radioterapia... ' ­



.\i. : 

Para la fonnacion de una fistula ureterovaginaI es necesariola coincidencia de una lesion del ureter 
en el transcurso de una intorvencion quirurgica que produzca una cornunicacion entre cavidad 
vaginal y tejidos periureterales y que la lesion ureteral de una forma inmediata 0 tardia pouga en 
comunicacion la luz ureteral con los tejidos adyacentes, 
Una vez establecida 13 fistula as dificil determinar el sitio donde se produjo la lesion inicial debido a 
la fibrosis que acornpaiia a la lesion. 

"'	 La lesion ureteral 56 localiza frecuenternente: 
•	 Ligamento infundibulo - pelvico. • 

Trayecto de los vasos uterinos (mas frecucnte al pinzar la A uterina a nivel de la union del 
cuerpo uterino con el cuello. 
Base del parametric. . 

•	 Sitio dor;,de el ureter pasa entre la pared'vaginal anterior y Inbase de Ia vejiga. 

Mecanisme de produce/on. 
Ligadura 

Durante la ligadura de la A utenna, 
Ligadura par transfixion en sangrarnientos profusos. 
Ligar los vases uterovaricos 0 durante la peritouizacion si la aguja que sutura el peritonea , 
penetra profundamente. 

Necrosis :Ilisquemica: Esta lesion conduce tardiameute a la salida de orina de la luz ureteral y 
'. creal l~~ , condiciones para establecer ',is cornunicacion entre ureter uecrosado y vagina (se 

o ' tva en el Werthenn). 
·...Aplastsmiento: Total a parcial de Is pared ureteral, producto de colocacion de pinzas 
hernostaticas, que conduce a necrosis y posterionnente fistulas, ' 

•	 Seccion: Puede ser total (que se detecta on 61 acto quirurgico y se repara) a parcial que 
generalmente no se detecta y conlleva ~ la formacion de una fistula. 
El mecanisme que conduce a la formation de un absceso urinario pelviano, es la deshicencia 
de las suturas de In reparacion de la lesion ureteral, 
Angulacion: Ya sea por suturas no peuetrantes como por fibrosis postoperatoria, produce un 
obstaculo al libre flujo de la orina y ocasioua ureterohidronefrosis perc excepcionalmence sa 

1"/" fistuliza, 
Afeeci6n: Generalmente la oclusicn ureteral completa lleva a la atrofia renal asintomatica con 
una fase previa de dilatacicn y de atrofia afuncional y donde la aparicion de tina fistula evita 
este proceso. En taros casas la fistula se cierra y se restablece la continuidad ureteral pero 10 
que mas sucede es que para cerrarse 01 trayecto fistuloso S6 produce obstruccicn a blcqueo 
ureteral. 

CC 
~intgma§ y siggQs de la saljda de gripe nor hi'&i3enitQ'qQ
 

b) SigtOID3§ y simgs de )9 ipfAcc igPdlriO?si&--:
 

c) Sin~mas Ysispas de gbstOlr-Gi6g del ureter '
 

Ellos pucden aparecer individualrnente, pero 10 mas frecuente es que coexistan en una misma 
paciente can predominio de uno sobre otro. 

a) 

/ 
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b)	 En la mayoria de las pacientes la comunicacion ureterovaginal no es 10 suficiente como para' 
que el riJion y el ureter drenen su contenido con faeilidad par lo que aDa reecp dila1acj6n del 
TUS. Inieialm e esta dilataeion so ·acom ) ~ e dolor r dyoe" ihtensjdad pera 
persisten e. e II ar rmon lIumenta( 0 (.Ie tamano . 

c) un mien aumentado de tamaiio 

DwgngytiCQ. 

ra salida de orina por vagina accmpauada 0 110 de fiebre inexplicable y persistente, 
hipersensibilidad y dolor ell la region lumbar, distension abdominal con sintomas locales de 
irntacionperitoneal en el postoperatorio, inmediato de una paciente que ha sido sometida alma 
intervencion quirurgica abdomino - pelvica a vaginal debe plantearse la sospecha de una lesion 
ureteral can salida de oriua a los tejidos vecinos, :lllll cuando no se haya establecido una fistula 
uretero - genital. 

Cistoscopia: So arcvecl~tar de PAW I!II sat"er, al~que en,l,a gran mayor ia de los cases el 
cateter no asci8n e mas a a e a rona en que se produjo la lesion, En caso de que el caterer 
ascienda a la pelvis, despues de realizar III. pielografia retrograda, debe dejarse permanente con el 
fin de lograr un cierre sin cirugia. 

00: Es eJ que ofrece rnayores posibilidades diaguosticas. 
-	 Retardo eilia fJljmjrwii[lll. 

UrJferohidroncfrosis del Jado afecto. -



·.
 

E ode dilataci6n de e enosis y de fibrosis del tejido cicatrizal alrededor del 
ureter. uan ° a comunicacion ureterovaginal es amplia la dilatacion es POCil y se puede lograr la 
opacidad de-Is vagina por 61 contraste. -;> ~i GJS-f.ojrrf u.... 

~Jlidtc4~ 
La i tr', . erl~TiN:i1,).. , 

e a lesion ureteral pero mran .. aUIh1 lAl sL­,I A1 Lrc:;:;, 
. I ~ , . d I . . d la obstrucci -i?J'{'fW dJAII,fAh;tJ'IILa pie ograng ercutanea: perrmte emostrar e SltlO C a 0 stru uastra a ... 'II, t:J1_~ .
 

sa a a ma. e aprovec arse este prccedimiento para dejar un cateter e
 
ne rostomia como paso previo a una operacion de reconstruccion.
 

La ureterocistografia retrograde y miccional: no ofrece ninguna ayuda amenos que coexista una
 
fistula ureterovaginal con Rvu a baja presion,
 

~G: dilatacion de vias excretorias y pres~ncia de vol £.edor del..yreter lesionlido.
TAC: I -... 
rratgmignw	 . 
E; poco probable que sa produzca el cierre espontaneo de esta comunicacion.cuando esto ocurre es
 
porque se Ita producido un proceso de cicatrizacion fibrosa del trayecto que trae aparejado estenosis
 
del ureter, dilatacion y atrofia....~
 

No obstante se pueden emplear determinados procedimientos que no requieren cirugia, perc en 
cases seleccionados y en etapas muy tempranas cuando aun no se ha establecido la fibrosis.
 

Cateterismo ureteral: lograodose cierre del orificio fistuloso a expenses del cierre de In pared .
 
ureteral sin provocar estenosis posterior delureter lesionado,
 
Si la lesion es alta que permite la introduccion de un ureteroscopio, puede lograrse la
 
introduccion de un fino cateter que sirva do guia pam una posterior dilatacion progresiva a por
 
media de cateteres con baton inflable tipo fogarty.
 
Nefrostomia, introducir una guia y posteriorrnentecateter,
 

Pcro la rnayoria de los casos no se resuelven de esta forma por 10 que se necesita tratamiento
 
quirurgico. Mieutras persiste Ia salida de orina <11 exterior la atrofia del rm6n es poco probable, por
 
eso Is cirugla S6 indica COil el objetivo de evitll~ 18 incontinencia y evitar uropatia obstructiva.
 

~·"'-i l' .. 

Seleccion de la tecnica.~.d-e de : 
•	 presencia 0 no de dilatacion del TUS 
•	 presencia 0 no de funcion renal, grade de deterioro y posibilidad de repercusion funcional del
 

rifion .
 
Localizacion de la lesion, 

•	 Tipo de lesion ureteral y grado de esteuosis,
 
Uni 0 bjlateralidad de la lesi6n.
 

•	 Estadodel rifioncontralateral. 

Tecnicas. 
a) ureterolisis. , 7 N-c ~. (Jt~[)'() 'ciA "DDf 
b) Uretero ureterostonua J	 I 
c} Reimplantacion ureteral directa (ureteroueocistostornis).
 
d) Reirnplantacion ureteral indirecta,
 
e) Derivacion urinaria P~~
 
f)	 Nefroureterectomia . 



~. 

a) \'0(~~re..-m II £l~ 
sill ureterotomia
 
con ureterotomia (Davis) .
 

b) 
Uretero ~ ureterostomia (anastomosis termino - terminal) .
 

Termino - terminal .
 
Oblicua
 
Pico de flauta
 
En angulo
 
Con intersuscepcion .
 
Latera terminal
 
Latera lateral
 

c) 
Ureteroneocistostomia . 
Tecnicas iatravesicales: 

Pico de flauta.
 
Flaps ureterales,
 
Manga de camisa (Paquin).
 
Tt:lIlel subrnucoso (Politano leadbetter), C I
 
Elongacion vesical (psoas hitch) . ------"......,,"'" Vvt C;, \'&r CO{'h
 

Tecnicas extravesicales: r· \ (
 
- Reimplantaciondirecta l.~ t~ ~\ ...-.1 ~ IW QJ, \0...~C) 0
1) .
 

- Reirnplantacion con tilnel~ . \
 

d)	 . . . l~l ()...re~l2-j~ U-Xl . ft llWc, J.vn?(~~~f., ~ c)!M0' if-
Tecnicas combinadas. . / I ' • I d ~ blJ 'I . d J. 
_ Boari -~ T~~n·?-D.f"Y'J CJ!< 10 v"ilQ- . CI~ l ~(~/ CQ-n'-<t VI. u--e er 

Sustitutos ureterales: ileon, arteria 0 vella, teflon 0 dacron . 
Remodelaci6n ureteral (Paquin), 

e) ~~~qU.J::.t\ ,h L.UltJx..'tx\C, 

f) 
Nefrou!1ltereostomia 
Internas :
 

Ureterotraoureterostomia.
 
Ureterosigrnoidostomla.
 

Extemas:
 
Ureterostomia cutanea
 
Nefrostomla.
 

•	 Ureterolisis: Se realiza en etapas de la afeccicn cuando los tejidos no presentan gran fibrosis y 
siernpre que radiograficarneate se demuestre la permeabilidad del conducto. 
Despues de la liberacion del ureter hasta Ilegar a tejido ureteral normal, se procedera a realizar 
una ureterotomia sobre tejido sano dejando un cateter (pigtail), que llegue hasta la pelvis y el 
otro extreme libre dentro de cavidad vesical durante 21 dlas . 
Uretero ureterostomia : Se emplea solarneute en casos excepcionales debido a los buenos 
resultados obtenidos con otros procedimientos quirurgicos y a la frecuencia con que S6 



presenta la deshicencia de la sutura.' So realiza cuando existen condiciones de viabilidad y 
vascularizacion en ambos cabos ureterales, 

•	 Reimplantaci6n directa: Es la mas empleadn y con.la que S6 logran majores resultados. 
No se realiza cuando la altura de la fistula 0 la dilatacion del ureter dificultan una auostomosis 
uretero - vesical. 
Tecnica: La incision a emplear es la inguinal oblicua, con prolongacion 0 no en palo de 
Hockey (Gibson) con abordaje extraperitoneal del ureter y la vejiga. Se localiza el ureter por 
encima de la lesion en zona normal donde no existan adherencias ni fibrosis y se diseca hacia 
abajo basta la zona de la fistula sin tratar de disecar el u~eter hasta la vejiga. Excepcionalmente 
se realizara ureterolisis llevando el ureter 10 mas bajo posible sabre todo en los casos que 
lleven lZoco tiempo. " 
Postericrmente se libera cara anterior y lateral de la vejiga, En caso de lesiones bilaterales sa 
realiza incision media. 

Tecnica a emplear: 
•	 Intravesicales: Emplean trayecto ureteral submucoso con el objetivo de evitar el reflujo 

(Politano leadbetter) 
•	 Las anastomosis termino - terminal COli sus variantes se emplean solaruente cuando no es 

posiQle realizar tecnica antirreflujo. 
•	 Extravesical: Sa emplea cuando el ureter es largo, no est.; muy dilatado y no presenta fibrosis 

(Woodruf - Calmo) 
•	 Las tecnicas de eiongacion vesical (psoas hitch) sa utilizan cuando el ureter es muy corto. 
•	 Las combinadas son las que anestornosau el ureter a la vejiga, no directarnente sino empleando 

segrnentode otro tejido. 
Ejemplos: 

Ockeblad Bocri (se construye tubo - fino a expenses de pared'vesical).
 
Empleo de segmento de intestino, '
 

•	 Las derivaciones internas hacia otros organos esta iudicada en lesiones muy altas en las que no 
es posible hacer ureteroneacistostomia'j no hay dilaracion marcada. 

Transuretereo-ureterostornia 
Urelerosigmoidostomia 
Nefroureterasectomia: se emplea si existe complicacion de la operaci6n realizada 0 por 
atrofia funcional secundaria. ' 

IV Cuerpos extraflos ell vejiga 

Causas: 
•	 Postquinirgica, 
•	 Exploracion inquisitiva del propio enferrno. 
•	 Introduccion como medida anticonceptiva para bloquear la salida de semen. 

cc. 
Cistitis.
 
Hematuria.
 
Forrnacion de calculos: (el cuerpo extrafio predispone a la infecci6n y si esta es por germenes
 
productores de ureasa ...)
 



" 

Dtagnostico: 
• Antecedentes 
•	 Rx simple de pelvis osea:
 

Permite observar objetos metalicos.
 
Los objetos no radiopacos S6 cubrende calcio.
 

Cistoscopia: Sa visualizantodos. 

Tratamiento: Extraccioncistoscopica a suprapubica. 

Compltcactones: 
• Infecciones. 
• Calculos 

V Fistulas uretroVftginales. 

Generalmente son yatrogenas, secundarias a intervenciones quirurgicas de la pared vaginal anterior, 
!eparaciones de diverticulosuretrales y par traurnatismos obstetricos. 

Los mecanismos de produccion son: 
Afecei6n vascular por suturas. 

• Lesion par radiacion. 
• Trabajo de parto prolongado. 
• Hematoma e infeocion. 

Las neoplasia'S, taruptura espontsnea de diverticu los, las RTU de cuello vesical y las falsas vias por 
sondas puedenproducir fistulas. 

CC:~ 
Los sintomas dependen de la localizacion del orificio fistulosc. Cuando este esta situado en 113 
medio 0 distal, la fistula puede quo no produzca sintornas, ya que el defecto se encuentra distal al ' 
mecanisme esfinteriano; pudiendo sec detectada por 01 'medico durante una exploracion. En 
ocasiones la paciente nota algunasalpicaduraanormal del chorro de orina 0 desviacicn posmiccion, 
Cuando e1 orificio esta situado en 113 proximal, el CC se manifiesta como una incontinencia de 

esfuerzo 0 continua.	 .iDQi'CC)'YlQ dt (tl.\lV\9; l' k uot: \L.\.Q Qu Q. \ \...\..1.0 U-.: 1 

Examenes complementarios; de lc~:	 ){t• Examen con especulo, . . I r t::'J..d.' \	 r 
• Prueba coIoran\r'	 C..-0.e \..C lft~bt..l\C ~. Q.J.l-t..Lt..~l-\~: 00 ( ~ l:l-ti><1..t..4 

II ~r~rit~~.L(:.+ &X.L u.t~ [c. Se>t,c\o dt G'(Lt~O ,Q"~ (t7Ir d-.',-,"U.A-<> 
~& '	 ~ 
• Las fistulas asintomaticasno S6 deben reparar sino rnarsupializarse ell la pared vaginal. 

I, 

• En caso de fistula de 1/3 medio 0 proximal Sill alteracion de la continencia, se colocan colgajos 
vaginales-alrededor de La fistula y se cierra el defecto en 3 capas, sin extirparlasa nivel uretral, 
En fistulas proximales que afectan la continencia, resulta dificil obtener buena continencia y 
longitud uretral, pero es mas probable si se interponen tejidos bien vascularizados (tejido Brase 
labial) para facilitar la reparacicn, Debe cerrarse en 3 capas sin tension y la suspension del 
cuello vesical para restablecer sosten uretral adecuado.Il'lsense cabestrillos para lograr 
continencia solo despues que la reparaciou primaria ha cicatrizado. Cuando se necesite 
construya una neouretra de pared vaginal 0 vesical. 

I 
I 

l 

v 

":)' \/ ' " " 

I}Cl~HI.'-~ , 



En todas.las·tecnicas excepto en la rnarsupializacion, sa debe derivar la orina por via suprapubica, 
evitando las sondas transuretrales. 

Complicactones: 
Deshicencia 
Estenosis 
Incontinencia 
Chorro uriaario anormal 

t2e.,;> I d ~ ~.Ia, ") 

VI Fistula vesica - uterinas.	 .' 

,"'-" Definicion: Comunicacion anormal entre vejiga y litera. 
~e.,.Io·~ U .p.l·...O"""'. 

;' 
Etiopatogema:	 ( 

. -L4\~rt.-J r.J e<llc.~ 
•	 Ruptura vesical durante una cesarea al extraer el feto. 

Ruptura dol Utero por embarazos podalicos, abortos, fibromas calcificados. 
JOCurogenitaJ. . 

cc. 
Salida-de orina pOI el cuello del utero. ~ 

Obstruccion urinario por coagulos durante el'tiiekl menstrual, r . 
~~<R&Cli'di(ij .~:tJi!flQ.~ .aamootf. l--\:QJ..,U.C'-h.>-(\.~ 
Amenorrea. 

Complementarios: 
Neumohisterografla. 

•	 Metrosalpingografia. 
Cistoscopia: Durante el periodo menstrual se constatasalida de sangre por la fistula. 

Diagnosttco Diferencial: 
Endometriosis: Se presentahematuria ciclica peroeonserva menstruaci6n normal. 

' . ..... ,.,.' , 
Tratamiento qUIrurgfca: ~ J..t \0.. -eJoj ( ~'Jl '1. J ~ ~<'l, I'tt: i ~e ~~rI).cJ, Ur> I~ ,vi ov.vtvr1> 
•	 Transvaginal: . r · · I \ I' , \ r' 

Ff.stul~s lejos de los ureter~. J.i' I.l!.-~ )))'1 ~~ H' ~ ~~N.k':'" -;l f. O-n~ ~ 
Cicatrices en pared abdominal VClt"'" -{ -Jt-\"tyv-. to-{ ~Jk.v ~') \.(}k. 
Obesas,	 ,(.\ . I ~. 'f 

1l• Transvesjcal: mas usada,	 V o\~ J.!. P ~ . W clt ~ -\:>"l'I1.-<> J 
•	 Transperitoneal: tl-t ~ fto f\ I \ 

Perdida parcial de La capacidad vesical. \ . 
Cuello por debajo del pubis. 

Diagnosticos diferencial de unafistula urogenital. 
•	 Incontinencia urinaria de cualquier causa.
 

Ureter ectopico,
 
•	 Secreaicn vaginal fisiologica 0 infecciosa . 
•	 Fistula uterina. 
•	 Seroma de m~guito vaginal 0 abdominal e hidrosalpia intennitente (drenaje de trornpa de 

falopio hacia la vagina despues de histerectomla), 



..
 
. ~ 

VlI 

Concepto: 
Es la inclusion en la vejiga de porciones do endometrio funcionante activo en posicion ectopica 
fuera de la cavidad uterina. 

Frecuencia : 
Entre 2S y 45 MOS (prernenopausica)
 
Mujeres 10 - 20 %.
 
Se halla tumor: Endometrioma.
 

Ettopatogenia: 
lnjerto directo por operaciones ginecologicas, cuando hay liberacion de cuello y vejiga, 
produeiendose herida en cara posterior.donde anidan foeos endometriales, 
~~p~:	 • 

'- Abortos
 
Dilatacion cervical
 
Histerosalpingografia.
 

•	 Propagacion linfatica 0 vascular (teoria de HaIVeln) . 1-\1>..1 ;:(~I " 
Genesis in situ: Tej ido endometrial se origina del epitelio celomico por proliferacion atribuida a 
desarrollo tardio de estas celulas bajo estimulos hormonales 0 mflamatorios en tejido venose 
(Ivanov meyer), 

•	 Teena de sampson:.~wi~,del endornetrio en peritonea por menstruacion retrograda. 
lPIl Q.r'\1u.c..lOVl . 

CC: 
Dolor miccional 
Polaquiuria 
hematuria antes de la rnenstruacion que aumenta con la misrna y desaparece a los 3 dias, es 
ciclica, 

•	 Sintomas cesan con la rnenopausia, embarazo, lactancia, amenorrea fisiologica. 
• Sensacion de peso en b/v. 
'. Orinas infectadas, 

Diagnosuco : 
•	 'Ant~edentes y exarnen fisico. 
•	 USG YTAC de hipogastrio : masas tumorales 0 endometriomas. Q. () 

•	 Citolcgicos de orina . 'rlD/OI ".' '" ' -.. ': 
Cistoscopia: pequefias nnnoraciones cubiertas de mucosa sana en bajo fondo, entre mearos 0 

cupula. 
Se ve quiste de tamaiio de un guisantede aspectotraslucidoy otro con ZODII azulada 0 negruzca 
en su interior: lesion sernejante producida por T ·extravesical. Cuando se realiza COli la 
menstruacion aumenta los signos, 

•	 Biopsia: 
•	 Cistografia : Defecto de lleno, , to .\ 

UD:'Repercusionsabre TUS si se afecta trigone 0 ureter intramural.(Uf'l-bk-Jro \U j/rA) 
71 -Cornpresion extrinseca de vejiga por mass oxtravesical, . 

Tratamiento: 
Depende de:
 

Edad.
 
Presencia de afecciones ginecoiogicas .
 



•	 Extension del proceso. 
•	 Estadp fisico general, 

Deseo activiclad reproductiva. 
't, 0,; <"'~" ") /J..... _	 . II, ' " • 

~-	 ~~~;o~:~ m~'(~~;' ~;~ (d~~~~: ~'~~~t~c aU\lle:~ ; ;a~~dosi!~\~~~-'s~~~'im~r ;a Hgia. Produce 
arnenorrea por 6 rneses. Tratamiento nosatisfactorio ,
 
Metiltestosterona 10 mg por dia. Produce virilizacion, Se debe suspender a los 6 meses. .
 
Anticonceptivos: Amenorrea de 1 - 3 1lI1os. . ' .. J'II',I".L'i ,0 k. !f ....
1
All<ilo~os"de la~: Donazol 200 - 800-m.g por dia.~ ~o........ Pr'-; /V./'111'"',v (.:1'".:, Jti (.•riU {;1 . o.
 

. . ' ) 3. (, Y>T'1-1 ~ (~ n A-C;,c. prr-o~ -1-0.}... , .f.[r'Y'dJ a.. 'Q.) C!." 4'Y'·\.:~ (J~ l" 'p·::.
 
2- Radioterapia, d t· JI..l.j7.-<,., 0 k .;.
M 

Produce castracion externa. Si exists riesgo quirurgico se indica.	 I .etld..., ,,,,,.-I {-.. ..\il l
 

, I'
 . \	 . ~,c. . f' ~ ~'., - r». 

3- Quinigicos.	 .- I . t/
I

l
,1,'1."-,'" ,.......
Electrofulguracion. >.I 'p' "[.Ir\ / . 

RTU	 IV(' S':l ' 1 <~ ~ (.\1', ', _ ~ ~ 

• Cistec~omia parcial. ~ \tV.."., J n....:'\ :.;-(~ ~ , ij'J.11,t i ,) ." , 1': ' 
.• 00 r",-{·~:hn)" "'0- .-/_ I iC·~."' lJ'wV' .... Ii \f)'.A :1JA1.- .~~ _ ,\ ~t 

r -' \ /1 ' , - ' I . r r-	 I
Enpacientesjovenes: ' ',"
 

Tratamiento quirurgico mas hormonal.
 
Castraci6n quirurgica tiooforectomia.
 

..- Cirugia de las compJicaciones:( !1.hu-&M',;'" &-U 'TO s) 
I Nefrectomia. tu.A-<-<.io t\.~ dU Tt,C~ ,,1 "'''; '~ 
•Nefrostornia. (,J 

VlIl- Slndrome uretral, 

Es una entidad asociada con la polaquiuria, urgencia, disuria ya veces dolor suprapubico y lumbar, ( 
probleruas para iniciar la micci6n 611 ausencia do hallazgos objetivos. Cu-t ~.l-t..( ~ & VO-r 'I.lJl. (~ , . I! 

Puede ser: Agudo y cronico.	 ' c[s -hh! l,Jc-r.QfLa 1'10 l 
Para hablar de sindrome uretral se debe descartar que no se trata de:
 

htfecci6n del tracto urinario, ­
Neoplasia.
 

•	 Litiasis,
 
Cistitis intesticia I.
 

POl' tanto, deben tener:
 
Urocultivos
 
Exudados uretrales
 

z	 Pruebas citologicas. 

Y ausencia de hallazgos cistoscopicos 0 histologicos de T. vesicales, uretrales, condilornas y
 
diverticulos asi como cistitis crcnica intersticial y eosinofila,
 

Tarnbien S6 d'eben descartar aquellas pacientes clonde existan manifestaciones objetivas: 
•	 Trastomos neurologicos (esclerosis multiple).
 

Colagenosis (L.E.S).
 



. . 
Antecedentes traumatismos severos de' Is pelvis, vagina 0 abdomen ~." 
Radioterapia en esas areas. ' " 
Exposicion a toxinas, " 
Episodios recurrentesde bacteriuria u otras infecciones,
 
Antecedentes y exarnenes ginecolcgicos norrnales.
 
Rx del TO: UD y Cistografia normales.'
 5' "
 

w
 
.:» 

.-' 
Eptdemiologla: Mujeres de ectad avanzada, 

;0 

<­ Ettologia: 

t 
eJ 

....... Obstrucciones uretrales:
 
•	 Estenosis uretral, 

~umento de tamaiio de las glandulas uretrales: J 
....	 Infecciosas 0 inflamatorias: Ya que ~e encuentran en el sindrorue uretral, uretritisjtrigorids ;:5 

seudomernbranosa y un aspecto en empedrado y eritematoso de la uretra y el trigono durante la ;j 
cistoscopia. 

,.. Neurologicas: Espasmos del esfinter uretral extemo
.po<	 1 

Orodin"trmfca:	 ' 

"	 Urofhijornetrla: Aumento del flujo 0 prolollg<l~~'1 
Perfilometria: Aumento del tono del esfinter.~ 

..- Factores psic6genos: ' Se asocia el sindrome uretral en pacientes compatibles con 
Hipocondriasis, histeria, esquizofrenia . Despues de tratarniento psiquiatrico mejora 
sintomatologia urinaria. 

Diagnosttco 
Clinica,
 
Examen ginecologico y neurologico: normales, r 1
 
Analisis microscopico del Stdurinario (-) l) LQ...uco D...'+o r' tr .
 
Urocultivo: negativo.... ..Q.. cc <. \c "\ &l"X"¥ ec 0 ' Co> C_ (Q 'no, Id.<f
 
Estudio Rx: para descartar otras patologids . 
Estudios urodinarnicos: Frecuentementeuroflujometria, 

" Cistoscopias: Para descartar enfermedades asociadas' con sintornas similares. Se debe realizar 
con anestesia general. Se observa eritema y edernade uretra y trigone. 

•	 Pruebas psiquiatricas, 
~ 

Tratamiento : ~'Qi",~~~"RJ'QR~: ~ ~ 
V a) con piuria (+5 leucos I C)

~ 
+ (S- b) sin piuria, -n" o-lws ~310S" oloIe,f;"\'()s'J (JOn ~+O~ l-Wl"<\.Q..(1 JJ 't(k"H~ 
0 -3 

.,A 
a) Antibiotqcoterapia: de acuerdo al german aislado en el urocul1ivo. En espera del resultado del 

.-' mismo: Tratamiento empirico con doxiciclina, eritrornicina 0 metronidazol. Posteriormente~ <:5 regirnenprofilactico prolongado a bajas dosis de antibi6ticos. .....f' 
o....J b)>0 

:i S 

j 
e ~ 
:) 

: s:ef .: 

0 <P 
0 Cl s:~\ --.:> 
<0J f'R'y	 '" 

,. 

Proceder endoscopicos y cirugia a cielo abierto para eliminar estenosis uretral.
 
Eleetrocoa~.laci6n reseccion 0 criocirugia para tratamiento de uretritis ~ .
 
diagnostiee'lfur cistoscopla.
 
Intilaciones vesicales COil Ag autinflamatorio 0 cauterizantes incluidos DMSO y nitrate de
 
plata.
 
Tratamiento sistemico: con anricolinergicos, alfa bioqueadores, adrenergicos y relajantes de
 
Tn esqueletico para corregir anorma,Jidades. U1l'(i.I~rn~ M-O~
 

~~muJw~ d~ ti : b\ or tt-r~aA'men -klUm 0 ~-kn~)TlI~~ 
\.u.u.<.:\-'~ ~ b l atu ~r>. in ~\I"1l.k, ~ l'~\f~ c.o-Q ,U>()' p, U d.( 

.erYh-e. \.w. "}"no\ ~ lr\.UA ~\ ~ ". L~ \.\j~	 J II WJ/l1"~1W-I-" '{o\~ ~ dJ . ~~ ~ :~ ew~r \ ~c~r ',t
"- 'd'\M~(, 

~,"I>... ,;~ho 
yv~~~. 



......, 
IX- Diverliculo :Ul·etr nJ... ~<Q~-\' 

Patologia que tiene predileccion por la mujer siendo mas frecuente entre lias 20 y 50 aiios de edad, 
teniendo una mayor incidencia en la raza negra que en la blanca. Existen multiples teorias para 
explicar su etiopatogenia pero 13 mas correcta es la que planteique estas cavidades se deben a 13 
infeccion de las glandulas periuretrales y obstruccion de sus conductos con formacicn de quiste, 
ruptura y posterior epitelizaci6n de dicha cavidad. 

Etiolog la: 
..	 Congenitas, 
,- Adquiridas:
 

Par infeccion de glandulae periuretrales, Ej: Neisseria, E. Coli, Estafilococo.
 
Traurnatismo por partes .
 
Estrechez uretral,
 

•	 Calculos 
•	 Instrumentacion urologica. 

.cc: 
Antecedentes de sepsis urinaria refractaria al tratarniento triada dada: goteo postrniccional,
 
dispareunia y disuria, en ocasiones urgencia, polaquiuria y hematuria.
 
En ocasiones puede desarrollarse cancer dentro del diverticulo uretral,
 

Examen fl sico: 
Masa quistica dolorosa de localizacion suburetral que al presionarse drena orina 0 pus por 13 uretra. , 

Dtagnosttco: 
•	 Palpacion digital de masa parauretral con salida de pus y orina por meato. 
•	 Uretrocistoscopia: para observar orificio de drenaje, 
•	 Cistografia miccional: se define tarnafio, localizacion y numero. 
•	 Urograma desc: Retencion del medic de contrasts en region subvesical en la placa 

postmiccional. 

fTrala~ientg,;,j)k...-.4'< eu..R ~odt c.j.p..re-tJJ :. . ' 
,,- Recepci6n <i&l ~ y ~ de su cuello ~~ ~1. ~1~iJ mediante abert.ura del 

saco para pennitir el <N;eJJj~.:~! 1"0 '" u..<- ~ <.U\U. '" c-l M ..", vo:'i t'n.a1. V~~ pn t./ 
- Marsupializacion del~ando se encuentra en uretra distal.rfo...l'/ 

.UlE en divertlculos distales al cuello vesical. 

CampIicaciones postoperatorias.
 
Infecciones
 
fistulas uretro vaginaJes.
 
Estrechez uretral.
 

-'''-c Incontinencia,urinaria. : Ii • II !l
 
;:v'"TftF1f:t~ de cc r» ~.. ~/ll?,,",~ UI.-e·/YX....I"
 

/.J. fJ A •• J ~ . rn-k.~~-~
 
- ~~~.LJ ' -'-WA... ,...,t.J-r"tfU-\.a L~' tU~f'
 
X - Caruncula uretral, ­

Tumor vascular benigno, friable, de color rojo con aspecto de frambuesa, que afecta 31 labio 
posterior del meato urinario externo; rara vez S6 observa antes de 1:\ menopausia. 
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Dolor "I orinar y durante las relaciones sexuales, manchadosanguinolento aun COli los traumatismos 
mas leves. En algunas ocasiones la paciente aeude por sintomas de obstruccion urinaria 0 de 
infeccio» 

Examen flsico: Masa roja, sesil 0 pedunculada, sensible, friable en ellabio posterior del meato..,jreAw.( 

Diagnostico diferencial: 
• Carcinoma de la uretra: la biopsia perrnite establecer el diagnostico, 

Uretritis senil: as la causa mils frecuente de tumoraciones en el meato urinario. 
El diagnostico puede establecerse mediailte veriflcaciones del estado hjpoestrogenico y per una 
respuesta favorable al tratamiento estrogenicode rostitucion. 

Trombosis de la vena uretral: lesion sensible, edernatosa, de color azulado que afecta el labio 
posterior del meato urinario rerneda UIFl helllorr~ide trombosada. 

Tratamiento: 
Si es pequefia y asintomatica: No traramienro. 
Extirpacion mediante electrocauteresis: si es pequeria y se acompafia de sintoruas. 

•• Si es grande: extirpacion y EFG de 11' base, estudio histopatol6gico plies bajo una caruncula 
puede esconderse UIl "1'''. 

• '-rec. f) \ (.(Vl 1-1.0 &"r'l W> ". 
XI· Trigonitis. 

Este termmo 0 patologia tiende a desaparecer ell corto plazo puesto que el aspecto ell "empedrado" 
a granular del trigone y eJ piso del cuello vesical, representa al epitelic escamoso normal en la 
mujer despues de la pubertad. Este epitelio 110 debe ser raspado, resecado ni coagulado COli la 
creencia de que existe una trigonitis; este error lin sido fornentado erroneamente por los 
anatomopatologos <11 informar metaplasia escamosa en lugar de epitelio escarnoso normaI en las 
biopsias de esas areas. 

. I' d . I . , . 1 ~.l~~,(l)l· I d IIEI epite to e inc \lSIOO vagma que +>=~,tl e trtgono y a uretra representa un esarro 0 

embriologico normal; eJ 1/3 distal de In vagina, uretra y trigone deriva del seno urogenital, per 
tanto, el -'l,ismo epitelio escamoso que revistc la vagina generalmente tapiza el trigona y et piso de 
la uretra . " 

xu- Estenosis uretral. 

No es frecuente una estenosis organica genuina de la metra en la mujer adulta, 1:'1 obstruccion
 
funcional es mas comun,
 
Puede ser:
 

Congenita,
 
Adquirida :
 

Traumatrsrno durante las relaciones sc.xlIales\ G-L ...
 
Traumatisrno durante e! parte. ,/ M 1Jlub¥'
 
Por perforacion de la vagina,
 
Secundaria a uretritis aguda 0 cronica.
 
En las 2 primeras causas, puedenconducir a fibrosis periuretral con contractura.
 

cc 
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Vacilacion para iniciar la miccion, 
•	 Esfuerzo miccional. 
•	 Chorro urinario lento. 

Puede aparecer sintomas consecutivos a uretritis 0 

polaquiuria y uretralgia. . 

Examen flsico: 
,/ Dificgltad para pasar el cateter. 
»" Panendoscopia: 

Se puede observar sitio de Ia estrechez. 
• Revelar signos de uretritis. 
./ Cistoscopia: Trabeculaei6n de la pared vesical. 
./ UM.~~. 

cistitis tales como ardor durante la miccion, 

Diagnosttco dijerencial: .. ~A., It<.O <£d" u:». . 
•	 Cistitis cronica: cituria y urocultivo. , O~· --. 

Cancer uretra: estrechamiento progresivo, pero, a la exploracion vaginal se encontrara 
induracione infiltracionde 1a misma. La panendoscopia con biopsia establece el diagnostico, 

.. Tumores que afectan el cueUo de la vejiga. La ctstoscopla es definitiva.
 
,/ ~~sfLr ~v..~ . . ,,' ;"\\
 
Trata~l(mt~: , 1 Lc. ~~ ,W1~ c4 Cs..- ,~,
 

Dilatacion progreS\V8. 
UIE 
Tomar med.idas para cornbatir la cistitisy uretritis. 

xm· Cistitis ·cl·6nica. 

NoI son mas que infecciones vesicales no resueltas 0 persistentes. 

l Vlt Q-t .(..1..\.1 ,.., . U "-c: eb-) clu.{.tt, ,-<. J.r: 0 ~,'e ~~ If) (/.II b 
Ettologia: 

, -fl . s.: A • 'It I . 

. w.. a.. . (ftlM~ ~u.-' 

. -li-e-.... : fXll~~ gt-~ ... 
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. .\ ~n+;.,t..t.AJ.· 

\U.QS :\::-.q t L.LV \ ,,~ o ~ i/ ch.S lVL 
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Es.~usada par los mismos mieroorganismos que originan.I~ cistitis aguda1 a pielonefritis aguda r ­
,eronlca·(~~~o.\::;\O(OCbS. ~('~\l, ILltL-~e I k 17ro'tw~ , }-'{olt . " ; .r 
Anat-Patol:	 , 
Etapa inicial: 111UCOsa vesical-sa va tomarid0 de manera progresiva mas edernatosa, eritematosa,
 
friable y puede ulcerarse .
 
Etapa avanzada: submucosa infiltradapor flbrcblastos y linfocitos.
 
Finalrnente la pared vesical se toma, gruesa, fibrosa y sin elasticidad.
 

Cuadro clinico: . ,
 
Son asintornaticos0 preseotan trastornos variables de irritabilidad vesical. . vV., .
 
Si la infeccion es causada par una fuente.persistente de infeccion en los riliones 0 Ia ~Ilr~ta,
 
pueden presentarse slntornas de la primoinfeccion.
 
La presencia,de neumaturia sugiere una fistula enterovesical a infecei6n par patogeno que forma
 
gas (coliforme) sabre todo en los diabeticos.,
 

Slgnos : .•
 
Son escasos e inespeclficos,
 

Examenes humorales: Norrnales. 
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Orina: bacteriuria pero escasa piuria.
 
Urocultivo: positive.
 

Examenes complementartos: 
Radiologicos:
 

Normales
 
•	 Puede aparecer uropatia obstructiva. )( }..f! /,~M" ! ; ,. ~ 

1 '-<; ,.• ·.." , ./ '. 

Expl?r:.ar la uretra;~~a!" descartar obstru~.i~n intravesical, 
• {j'A.!-fv~G .13.\. Ii/ ~~ ~c." ", . .
 

Compltcaciones: i
 
•	 Infecci6n urinaria alta. 
• Litiasis renouret'ilraJ. 0 vesical infectada.
 
.. dl2.JQ~v.. o~ n..
 

Tratamtento: para el germen. •
 
Tto preventivoa largoplaza 0 terapeutica supresora.
 
Tratar factores predisponentes, ." .
 

" -:1[<> YY\";~~ ~ ~-F~\-.rM~i 'IC-.l'> 

'I:' XIV- Cistitis intertidal. 

Es un padecimiento de las mujeres de edad media, caracterizado por fibrosis de la submucosa y 
clinicarnenta por sintomas miccionales irritativos crcnicos, orina esteril con resultados citologicos 
negativos-yhallazgos cistoscopicos caracterlsticos, 

Epidemiologia: 
Afecta con mas frecuencia a mujeres de edad media. Es de 6 - 11 veces mas comun en las rnujeres 
que en los hombres. 

Etiologia: 
Se desconoce y es probable que existan diversos factores responsables, 
1.	 Infecciones, 
2.	 Congestion linfovascular. 
3.	 Neuropatfa, 
4.	 Endocrinopetias . 
5.	 Trastomos psiconeuronales. 
6.	 Iaflamaciones no infecciosas (colagenopatias y enf autoinmunes) 
7.	 Defectos a uivel de las capas protectoras de la vejiga y presencia' de sustancias irritantes en la 

orina. 

1.	 Se pensaba que era la consecuencia de una infecci6n bacteriana cronica de la pared vesical 
secundaria a diseminaci6n por via hernatogena, otros sugieren que el factor responsable podrfa 
ser la ·infecci6n intraluminal y tal vez mural secundaria, por una diversidad de 
micrcorganisrnos. 

2.	 Obstrucci6n linfatica y cronica y la ins. vascular secundaria a infecciones y operaciones 
pelvianas, 

3.	 EI predominio del dolor de algunos informes de inflamacion focal alrededor y en el interior de 
los fasciculos nerviosos intrarnurales y perivesicales determinarou que sa postulara una. 
perineuritis local como causa de 1aCl. 

4.	 La instalacion 0 exacerbaci6n de la cistitis 1despues de una ooforectomia, la relativa rareza de 
este tratamiento en los hombres, los nifios y rnujeres de edad avanzada y los cases donde se hall 
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vista exacerbaciones durante ei ernbarazo 0 cuando sa usan anticonceptivos orales, sugieren que 
el medic hormonal sexual afecta el cauce de esta enfermedad. 

5.	 Se han observado algunos rasgos de persoualidad comunes a muchos pacientes con CI pero se 
pieusa que esto guarde relacion con [a severidad de los sintomas, tiempo de evolucion y escasa 
respuesta al tratamiento. 

6.	 Existen semejanzas entre la Cl y este tipo de enfermedad, 
Afectan a rnujeresde edad media. 
No se puede asociar COli etiologlas infecciosas, endocriuas,neur6genas ni neoplasicas. 
Presentan hallazgo comun de inflamacion por edema cronico. 

7.	 La capa de glucosaminoglicanos (GAG) sohre la superficie luminal de la vejiga puede ejercer 
funcion de barrera protcctora contra los nucroorgan ismos carcinogenos, cristales y otros Ag 
presentes en [a orina. 

En los pacrenres con cr se observan deficiencias de In barrera que permite el paso de solucioues 
urinarias normales como la proteina de Tarnn Horsfall resultando ser la hipotesis mas atractiva y 
unificadora para explicar dicha enfermedad. 

cc.. 
•	 Polaquiulia severa. 

Urgencia , 
Dolor suprapubico que se alivia en cierto grade con [a miccion, 

O/l·OS: 

•	 Ardor durante la miccion
 
La dispareunia no es rara
 
La incontinencia si aparece es por urgencia.
 
Dificultad para evacuar la vejiga.
 

Emmell fisico. 
Exarnen complernentario 

Sedimento urinario: normal aunque puede detectarse piuria en algunos pacientes. 
Urocultivos, . 
Citologicos de orina. 

Estudios radiologicos.
 
Cistografias y 00: solo para descartar otros trastorucs y no constribuyen al diagnostico de Cl,
 
Cistoscoplas. Hallazgos cistoscopicos clasicos :
 

". Disminucion de la capacidad vesical. 
Ulceras de Hunner. 

Generalmentenunca se observan. 

La caracteristica es que con eJ paciente bajo anestesia [a vejiga muestra aspecto normal durante [a 
primers distension, durante [a segunda aparecen Hgias petequiales puntiformes y las siguientes 
distensiones cuarteadura arqueada de la mucosa. 

His IOPOfO logia: 
Las alteraciones no reflejan la gravedad de Ius sintomas ni el grade de patologia cistoscopica 
observado en un area de biopsia por tanto la biopsia no es tan irnportante. 
El medic histopatologico revela una pancistitis transmural cronica concompromiso evidence de las 
capas profundas por un proceso de inflamacion y fibrosis 
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Las pruebas ur~dinaJ11icas 110 tieneu ningun valor perc existen deterrniuadas situaciones en las 
cuaies SOil necesarias. • 

•	• Paciente con una gran capacidad y 110 presente sintornas durante eJ -llenado de la vejiga.
 
Para elmonitoreo de respuesta terapeutica:
 

Tratamiento : 
Principios generales:
 
La cr unplica:
 

Riesgo minimo para la salud y la vida del paciente, 
• UlS sintomas rara vez aumentau en inteusidad lA ,:lic)rtU • 
.. Las modalidades terapeuticas permiten 6lellill: los ~intoJ11as y convertirlos ell tolerables. 

El tratamiento tradrcionalde la Cistitis 1 ha dcuiostrado ser clinica y cientificamente insausfactorio, 
siendo abandonadas muchas de las modalidades rerapeuticas. 

Medico: Dtecistoscopia diagnostica. 
Hidrodistensiou vesical (induce la produccion de 0 AO). 
EFG y RTU de las ulceras visibles en OIIll0!l16I1tO del diagnostico: 

:	 Laser rud-yag para disminuir cicatriz residual post RTU. 

Agr sistemicos. 
Pentosanpolisulfato sodico J00 rng 30/dia (aporta suplemento del GAO). 
Amipriptilina 25 - 75 mg x noche (anaigesico - anticolinergico), 

r' Heparina subcutanea. 

I 
lnsttlaciones locales . 

Dirnetril sulfoxide (DMSO): SOL al 50 % 1 vez por sernana alternando (analgesic-a, 
antinflamatorio y disminuye deposito de colagcno). 

•	 Clorpactia (SOL al 0.2 %): uecesita de aucstesia y generalmente se haec en 'el momenta de la 
hidrcdisteusion diagnostica, si no existen condiciones de perforacion vesical ° ltV~ luego 
repetir a las 3 - 4 sem (solo si la primera no induce mejoria) (Provoca lesiones de la capa de 
GAG, 10eual induce a la reposiciou ulterior del GAO. 

Tratamiento quirurgico, 
Se reserva para paciente que no responde al rnauejo conservador. 

Denervacion vesical. 
..	 Neurotomia pre - sacra.
 

Cordotomia bilateral.
 
Neurotomia sacra.
 

Se utiliza cuando no hay respuesta a modalidad terapeutica, existen dolores intensos y no SOil 

candidates a derivacion urinaria, 

Denervacion localizada (interrurnpe especificameute la inervacion vesical). 
Cistocistoplastia. 

.." Cistolisis (seccion de la rama vesical superior y ascendente de los pedunculos neurovasculares
 
vesicales inferiores).
 
Cistoplastia de ampliacion mas crstectornia suprntrigonal. EI intestine se destubulariza para
 
disrninuir ccntracciones de alta presion.
 
Cistectomia total mas derivacion urinaria.
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