Lé/\'“

=
/

-

. d&l,_wducto geft

/L_n ‘afectar diversas p

=

\ﬂmmano Centrahzado
!‘atologm urolégica femenina.

I- Elirs‘p:ﬂugcnia de ﬁstul&is'ux'ngetxitales.

se entre cualguier parte
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De forma general a etiologia puede agruparse de la siguisnte forma:
Trawpatistgs obstétricos: o a e /s
* Parigs Erolonﬁados antiguamente era la principal causa de fistula v-v, ya que en los
mismos el feto permanece mucho tiempo con la cabeza enc'1|ad'1 apoyada coutra la sinfisis
del_pubis, comgrimiendo la_pared apterior de_la_yggina y la posterior de_la_veliga,

pagduciendo extensas dreas ae Jecisis que generaban escaras que al desprenderse entre 8 y
10 dias originavban una fistula.

" Usg inadecuadgde fgreeps, sobre todo por personal no entresado, aumenta.la frecuencia de
esas fistulas. Afortunadamente las grandes mejoras introducidas en la obstetricia han hecho

que disminuya la frecuencia de fistulas. (Peless vatredhin mealnaiec U-f—t"ﬂ'w--'/
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- Cirngtia gingcolégi Jov o5 @ e Fe oure o otaFechords
a mayor parte de las fistulas que se observan hoy en dia son consecuencia de lesiones de la

vejiga, ureteres o el recto en el curso de operaciones, vspecialmente: e la histerectomia radical ©

{desgarros accidentales de la vejlzait li ﬂdums o pinzamientos). XCo/porg
O s Jors g ;uS/\:'-:

enfermedod. an Opoalo D e |
sxste ia fluda si es la terapia la que crea Ll tistula por las radiaciones de I (.n,d sana o es la
destruccion de las masas tumorales que infiltraban dicha pared.
Este lipo de fistula puede ser producto de dosis muy altas en un area pequeiia, dernasiada
intensidad en tiempo corto o tratamientos repeticos de recurrencias en zonas que hayan recibido
altas dosis de radiacion,
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. ULremcnon cigpendlente de.cuerpos exiiafios. ¢n '*']ni JuumawD—QW Eanded 9.&1! ica. J +
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*  Reparacion de cistoceles
*  Lagcongénitas, —> Ureiam \j(.zal.ucnl.a v qu-ﬂ-e( a&_»{o 21640
= TLas que surgen en el curso de instrumentaciones endoscopicas+
e La sifilis: Aunque rara, se menciona en la literatura.~ TG qeniTcJ) i o {f ccl o 3o
N Litiasis: Se cita un caso donde 5o planted como causa la presidn ejercida por el calculo
sobre la pared, provocando necrosys noes :ae b @oincidese e qumi}/
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Existen factores de riesgo predisponentes.
* Radioterapia previa.

= Cesarea

= Intervencién quirirgica y enfermedad pélvicafmsﬂw foia
= Diabetes.

= HTA.

»  Qbesidad.

*  Arterosclerosis. .
= jjnfaccién.
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Son las fistulas genitournariag mas frecuentes, donde el 75 % sg.asigina dg _lag |;i§tereg9|11ias
darias a E

abdominales y el resto son, secundar. islatsglomias vagiggles, traumatisinasmelelaiicas. o
¢lvicos, rgdiacion, cirugia urologica, cuet S o | | cawmx
SIfINS) ~oeu merfrsrre 0%, e

e e ——

iC0.
Se basaen :

" lataoggatorio:

expulsada suele no tener relacion con el tamaiio del orificio fistuloso.
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- APP caks g it ;q °
- Sintomas: El sintoma fundamental es Ja iw, don%e ia My
ias o sen :

qusa eg trapma ,‘llgmcontinen ia_ce ‘ SCRETeTalnt
a par rachoteran

siendo asi en la_proygea que generalmente meses despugs incluso hasta
T o s
Existen sintomas prodromicos que se presentan en el tiempo que transcurre entre el
traumatismo y la necrosis de la pared que establecen la fistula, y consisten en: urgencia s
irritabilidad que sugieren una cistitis hasta que aparecs la fistula, un exdmen de orina
tevela pus y sangre. Cuando son provocadas por radicterapia se ha visto pérdida de peso,
fiebre y toma de! estado general. Esta reaccién se explica por la absorcion de toxina de los
tejidos en necrosis. Una vez establectda Ia fistula, aparece la incontinencia. B las fistulas
i | ' 0 NS evidenlgs S0 LNas 00siclones.Que.SD
gtrgs. En otro 5
E

st _salida,constante de oring puede provocar oloramaniasal, irritacion de la_yulv,
vagigay pering ademas de unas incrustaciones de fosfato alrededor de Ja fistula, a menos

que exista un escrupuloso aseo. La mayoria_son indoloras pero las provocadas por la

radiacion Eueden Eroduci: dolor,

* Rerrame de orina constante (en dependencia de tamaio y posicion). Tm “ﬂ":gﬂﬂ“'

*  QGenitales extern ]

.—w&
*  Alteraciones de I3 pial.gue van desde el efitema hasia la masegacion con depositos de sales.
Krom " e ; |

. . Cuando es muy pequeiio

slteiido infla A i i ula.

. * Examen con_espegulp’ No pite observar el orificio fistuloso, el -cual en las fistulas
posthisterectomias suele aparecer en Ta cirpula vagmal. = Pnilba deaf Qo oot .

-

FEstudigs radiolégicos. :
. Z?lstograﬂa retrograda y miccional: Permite ver la extrav#gjbn de_contraste gn_la_cavidad
vagupal y en ocasiones el trayecto fistuloso. Cuando la fistula es grande, fa fase miccional no se -
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puede obtener, ya que el contraste se pierde por el orificio fistuloso, sin embargo tiene valor en

las fistulas pequesias, en las cuales se puede observar la opacificacion de la vagina en las vistas
oblicuas y Jaterales.

* Urograma'd
por ]

sibilida

s

mas en casos dificiles.

= Endoscoglgs A través de la nusma
frigonal o retromgonal) su_di:

lmportante en el momento de seleccionayr

especulo o endoscopicamente.

etro, su rct

;opocer la
\. ]

con los meatos uretey;

e: Debe emplearse en toda paciente que se sospeche tenga una fistula v— v,
. Se usa de forma convencional. M’lwlm
agiograma: Es poco utilizado, pero se debe lenea en cuenta porque es un: medio diagnostico

istula (pretrigonal,
todo 1o cual es

a via de abordaje y tecnica qun‘uryca Permite '
observar caracteristicas vasculares del tejido que redea la fistula y tomar b10p51a Si se sospecha
neoplasia asi como el numero de fistulas.
En muchas ocasiones la fistula es muy grande, por lo que se hace dificil este examen,
sugiriendose comprimir la vagina con una gasa y llepar entonces la vejiga.
Otra variante es distender la vagina con aire y observar endoscopicamente la corriente de
burbuja que escapa a la vejiga, a través del trayecto fistuloso.

* Paieba do.calesssse: Es una prueba muy sencilla y de gran ayuda en las fistulas no visibles con

- Sacoloca a la paciente en posicion ginecoldgica.

- Secolocan 3 torundas; una en 1/3 distal, 1/3 medio y 1/3 proximal de vagina.

- Sepasa sonda vesical y se llena la vejiga con colorante (azul de metileno}.

- - Beretira la sonda y a los 30 mmutos las gasas.
La tincidnrde ia interna sugiere f v-v, extema Luetrovagmal (la hum!dxﬁcamon de Ja interna sin
tincioit una fistula uretero — vaginal)
Esta prueba es muy util sobre todo en las hsLulas pequeiias

Clasificacion de fistulas vesico — vaginales por etapas,

e . }’;Lﬁpma

Mﬁ tia, ﬁdfgh

1 €V o

Temprana Tardia Recidivante Reiterativa Irreparable
Tiempo -10 dias 3-6m +3Im + | aiio + | aifo
Causa Post Qx Post Qx Fallo Qx Fallo Qx Post Qx, Pr
Post Pr Post Pr Radiaciones . Fallo Qx,
Post R Radiaciones
Tamaiio -2cem -3em ~5cm 3-5cm + 5 cm
Situacidn Postrigonales Indiferente Indiferente Indiferente  Trigono cuello
Preferib. . Uretra
Condicion No necrosis No necrosis Fibrosis, Fibrosis Fibrosis de
Local No sepsis No sepsis Tejido no Sepsis tejido
No litiasis elastico Litiasis adyacente
Lesion No Indiferente mdiferente Cuello o Meatos
Asociada " Uretra Trigono
- .Cuello y uretra
Operacién No oper. No oper Una ocasion + | ocasion | o varios
Anterior
Capacidad Buena Buena Aceptable Poca Nula
Vesical + 200 m] - 200 n\! - 100 ml
Derivacién No Indiferente Cistostomia Cistostomia Cistostomia
Previu
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. b) Existen tres vias para el abordaje quirurgico de las fvv

CAS-

El fundamento del tratamiento de las fistulas vesico — va&inalas va dirigido a reparar la brecha
anormal entre vejiga y vagina con vejiga funcionants. .
Co e ) :

% Trpiamisstemédico v googan ot

b) Tratamiento guin‘lgigg,,

Para optar por uno de elios hay que tener en cuenta:

= LaJocalizacion y tamafio. .

* La etapa en que se encuentra la fistula.

* Etiopatologia (Ej: una fistula inducidé por un traumatismo obstétricor puede ser reparada
inmediatamente si se descubre a tiempo). : '

Medidas generales. e o.mf-w-mp .

os V/O DEER_Lng *iﬂﬂ'g_en pre y post ep mmuyj a
nienopausia para beneficiar de esta forma el tejido vaginal atrofico’lesionade.

* Manteﬂl'érl ori éril yaci leando vitamina C para evitar el crecimiento de gérmenes G(— ) K

= Tratar-las infecciones como la vulvo - vaginitis, previo exudado vaginal,
aconsejando el empleo chas vaginales con antisépticos locales no irritantes.

@ comienda el empleo precpe ] ’ paMamacién y permitic -
rgparacion Inas rapt

a) Gonewberen: )

~  CleLeaspontines

ol Dzenaie por cateter.
L 3
-

Solo
Después de fulguracion vaginal ¢ por cistoscopia.
* Ayuda postural.

= Cugsiocaloswoginetor—

> icamentos ¢ . L
& (K32 PP TR VET I% A e iilorem
‘ e

Este tipo de tratamiento esta indicado gp.

S afias.

= Fistulas en etapa tem : ]

forma tal que desaparezca el tejido edematoso friable y la inflamacion perifistular.

* Son_dificiles de tratar lag, secundatias.a-adiaciones que generalmente son gravdes,
presentan gran fibrosis tisular, con retraccion vesical por cistitis radio& Ello produce
hipeilbnia del detrusor con poca capacidad vesical, factores que retardan la cicatrizacidn y |

dificultan la reparacién quirargica,

* vaginal (sobre todo si es subcervical).
* Tsaaspedtapeal (en las de localizacion alta).
* Transvesical (sobre todo en las complicadas).

im]eccién dgende frecuentemepig de la localizacion y etapa de la fistula, y tamafio.
- S
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Independientemente de la via de abordaje, el fundamento de la técnica esta basado en separap
bien los Elanos a suturar y que no coincida Ja SULUTE,

Tardia Recidivante Reiterativa Irreparable,

I.FHQ“'-“-L Via vaginal . * Latzkomod Vaginoplastia de Derivacién
b ironoten |. Kel-li * Markius colgaip inverida con o continente
- tzko

s1 reconstruccion *  Ureterosig-
uretral - moidostomia
4,

Retrotrigonnl | Via suprapubica  *  Q'comjorMod *  O’connorMod = Kock Pouch

»  Tredelemburg = Von ditel *  Von ditel con *  Qtras
» O’connor enterocistoplastie. f?f/:-arvv e
(transvesicales) ; de buwenan o Sy frar e

= Técnica Latzko: Consiste en colpoclesis parcial, es facil, escaso sangramiento, En las
complicadas se puede interponer una 3ra capa de m gracilo pubococcigene ©
bulbocavernoso (Plastia de Martius y tejido graso del labio). Esta técnica puede modificar la
capacidad vaginal a diferencia de la técnica colgajo. La exposicion aqui se mejora
utilizando incision de relajacién de Schuchardt (posicion de la 4 desde el introito hasta un
punto situado posteriormente a la tuberosidad isquietica.

—> En las fistulas recidivantes y las producidas por radioterapia son de dificil solucion por lo
que se han ideado técnicas utilizando un 3er plano.

® Peritoneo *
@ Epiplon
- Suriego sanguineo y linfitico lo hacen may util.
- Unico tejide del organismo adaptado a Ja resolucién local de los procesos
.- inflainatorios.
- Nunca se transforma en tejido fibroso.
- " Provee de un plano facil de separar cuando hay qus explorar de nusvo al pacieate. 7/
Puede servir de soporte a la curacion de complicacioues urinarias.
@ Musc
- A pesar de su buena irrigacién, solamente responde al ejercicio y sin él se atrofia.
- Se adapta mal a las infecciones que estan asociadas a ias fvv complicadas.

Ventajas de la via vaginal. .

* Se puede usar en todos los casos excepto en las de interposicion epiploica,
ureterocistostomia u otras intervenciones vesicales.

* Hay exposicidn excslente, escasa pérdida de sangre, menor tiempo quirirgico, es factible Ja
reparacién de otras alteraciones tratables por via vaginal.

Contraindicaciones relativas para la via abdamma!

» Fistula por radiacion ds.

* Antecedentes de intervenciones quirurgicas abdominales muluples
= Paciente obeso, ancianc o inmovil.

La via sdprapubica.
* Fistulas altas.
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* Ingroito estrecho o cicatrizal,” ~ " [ (N 2ad @,,,_,Q
* Se va a cerrar precozmente. ]W ololem lwx?j ( L M aﬂ‘% 2
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Complicaciones. ~ 0 l @op noy ( Trows f eoled 'j’l", ‘{‘WLJ
* TFracaso de la reparacién. - Cor | n#’(}:oﬂ m 423
= IUE. Copo) ,

¥ Vagina corta.

* Hemorragia. ‘ ~-Von blTW ("T’w,ﬁq JMn "10ru:?. .LJU

Fistulas complicadas. N; Qc“-l “JJ _ V&f‘\?ﬂo sl {_‘ S
. # ']Mﬂ{ﬁ"ﬂ-(\h

Fistulas africanas,

El drenaje urinario puede ser;

*  Cistostomia. < B &icko ale) 2By
* Cistostomia y sonda uretral, [

* Cistostomia, sonda uretral y cateteres ureterales.
* Sonda uretral y cateteres ureterales.
Durante 4 dias.

1~ Cierre espontaneo,

2- Drenaje por cateter.

* Solo

* Después de fulguracidn vaginal o por cistoscopia.
*  Ayuda postural, -

3- Via vaginal.
*  Sonda uretral .
«  Cistostomia.
*  Combinacion.

4- Via suprapibica.

> Extrap.

= Transp. .

* Combinacitn drenaje uretral y suprapuibico.

5~ Derivacién urinaria.

- Ureterosigmoidosmmia.
®  Uretetpostomia cutanea,

Iu- Fistula uretero — vaﬁinalgl . ' )

La fistula ureterovaginal e
incopipencia snfeceidn

e esly

Casl todas las fistulas ureterales son vatroge ocurren sobre todo dgspués de histerectomia
mﬂi@'{ﬁ’ecuentemente en 1a técnica chrita por Wertherm) donde se realiza panhisterectomia

radical con vaciamiento ganglionar pelviano para el tratamiento quirirgico del cancer cérvico -
uterino; también aparece después de otros tipos de histerectomia, cesireas, intervenciones
* e

guinirgicas pélvicas y urolégicas (culeosuﬁncién) y tadioterapia.

-



Para la formacion de una fistula ureterovaginal es necesario la coincidencia de una lesién del ureter
en el trauscurse de una intorvencién gquirirgica que produzea una comunicacion entre cavidad
vaginal y tejidos periureterales y que la lesion ureteral de una fornua inmediata o tardia ponga en
comunicacién la luz ureteral cou los tejidos adyacentes.

Una vez establecida la fistula es dificil determinar ¢l sitic donde se produjo la lesion inicial debido a
la fibrosis que acompaiia a la lesidn.

La lesion ureteral se localiza frecuentemente:

Ligamento infundibulo - pélvico.

Trayecto de los vasos uterinos {mas frecuonte al pinzar ]a A uterina a nivel de la unidn del
cuerpo uterino con el cuello.

Base del parametrio.

Sitio donde el ureter pasa entre la pared vaginal anterior y la base de la vejiga.

Mec;am‘smo de produccicn.

Ligadura
- Durante la ligadura de la A uterina.
- Ligadura por transfixion en sangramientos profusos.

- Ligar los vasos uterovaricos o durante la pemomzacmn si la aguja que sutura el peritoneo,

penetra profundamente.
Necrosisisquémica: Esta lesién conduce tardiamente a fa salida de orina de ia luz ureteral v

* crea lqg‘icc‘ndxclones para establecer Ja comunicacion enire ureter necrosado y vagina (se

fva en el Wertherm),
'Aplastanuento Total o parcial de Ja pared ureteral, producto de colocacion de pinzas
hemostaticas, que conduce a necrosis y posteriormente fistulas.
Seccion: Pueds ser total (que se detecta en el acto quirdrgico y se repara) o parcial que
generalments no se detecta y conlleva 4 la formacion de una fistula.
El mecanismo que conduce a la formacién de un absceso udnario pelviano, es la deshicencia
de Jas suturas de la reparacion de la lesion ureteral,
Angulacién: Ya sea por suturas no peuetrantes como por fibrosis postoperatoria, produce un

- obstaculo al libre fluje de la orina y ocasiona u:eterohldronef'rosw pero excepcionalmente se

fistuliza.
Afeccion: Generalmente la oclusién ureteral completa lleva g la atrofia renal asintomdtica con
una fase previa de dilatacién y de atrofia afuncional y donde la aparicién de una fistula evita
este proceso. En raros casos la fistula se cierra y se restablece la continuidad ureteral pero lo
que mas sucede es que para carrarse el frayecto fistuloso se produce obstruceién o bloqueo
ureteral,

Etios pucden aparecer individualmente, pero lo mas frecuente es que coexistan en una misma
paciente con predominio de uno sobre atro.

a)

La aparicion de este sint yariable, de acuerdo con el tipo de lesion y puede aparecer en
LLLICTOS dlas po: torio ] 2

La salida de orina es de anao variabie de acuerdo con el famaiio del orificio fistuloso y el
grado minacion del rinon correspondiente, pero sigmpre se_scampanade_mjcciopes

bopuales y no presenta relacion con los esfuerzos. Solamente en los casos en que coexista un

o

ey




ey

fvv y una fuv, no se presentan miccioues normales y la cantidad de orina que sale por vagina es
mayor.

o el orificio fistuloso es pequeno, prg
En este caso la

a la infeceron. También pueden aparecer sm omas Iocaies de irritacidn g,e;mtal

Exdmeanfisicg con gspéculo: pequedo orificio fistulosg.pardonds sale orjna.

b} En la mayoria de las pacientes la comynicacion ureterovaginal no es lo sut'caente como para -

que el rifion y el ureter drenen su contenido con facilidad por lo que i 1
TUS, Inicialmente esta dilatacion se acomp g dolor r dg roa intensidad per
persistente, e pu ar rmon auinentado de tamano.

c)

y dolor lymb

un_fion awnentado de tamano y

La fiebre a

este ultimo caso son wtermitentes y den con los periodos de cierre parcial o total del
orificio fistuloso cuando existe extravasacion de orina hacia tejido periureterales. El TvB puede
palparse proceso inflamatorio en parametrio el lado afecto.

D . :

Tz salida de orina por vagina acompadada o no de fiebre inexplicable y persistente,
hipersensibilidad y dolor en la regidn luinbar, distension abdominal con sintomas locales de
irtitacion pefitoneal en el postoperatorio, inmediato de una paciente que ha sido sometida a una
intervencién quirurgica abdomino - pélvica o vaginal debe plantearse la sospecha de una Jesion
wreteral con salida de orina a los tejidos vecinos, atin cuando no se haya establecido una fistula
uretero — genital,

Se indica USG x UD
ollgpar Ak . . o o )

. evac cifrag de creatinina sérica constribu la s ha
ente, semanas despues de Ia operacion, la salida mas o menos agwtﬂante RS
orina por la vagina acompafiada o ne de sintomas de infeccion urinaria de dolor lumbar y de un
rifion palpable, plar:teara la sospecha de fuv.

La presencia d

Examen con especulo y colfoscopio: Se puede observ: ! nal en une de sus angulos un

taglemente y cuyo origen urinario se confirma al quedar
manchado de azul una gasa colocadz en fondo de saco, previa in 3] de indigo Capmm.

Cistoscopia: S;WW% aunque en la gran mayeria de los casos el
cateter no ascicnde mas alla de la zona en que se produjo la lesion. En caso de que el cateter
ascienda a la pelvis, después de realizar la.pielografia retrograda, debe dejarse permanente con el
fin de lograr.aun cierre sin cirugia.

UD: Es el que ofrece mayores posibilidades diagndsticas.

- Re?gwmwmwn-
- Urelerohidronefrosis del lado afecto.

()




E{ gigdo de dilatacién dgggnge dngm' degstenosis y de fibrosis del tejido cicatrizal alrededor del
ureter, Cuande la comunicacion ureterovaginal es amplia Ja dilatacion es poca y se puede lograr la

opacidad de-a vagina por ol contraste. —> Iy, Q"'?"‘c"?’-u‘ﬁ P

s
ngﬂ
l.a pielografia percutinea: permite demostrar el sitio de la obstru ign_pe 2 yaz damue wf&&k; dud i Q‘ifﬁlf
SalClLl 3 {

nefrostomia como paso previo a una operamon de reconstruccion.

La ureterocistografia retrégrada y miccional: no ofrece ninguna ayuda a menos que coexista una
fistula ureterovaginal con Rvu a baja presion.

JSG: dilatacion de vias excretorias y presencna dg_v_wmlmﬁedor del yreter lesnonado
TAC: I
H

Es poco probable que se produzca el cierre espontaneo de esta comunicacidn,cuando esto ocurre es
porque se ha producido un proceso de cicatrizacion fibrosa del trayecto que trae aparejado estenosis
del ureter, dilatacion y atrofia. recalt

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

ureteral sin provocar estenosis posterior del ureter lesionado.

Si la lesidén es alta que permite la introduccion de un ureteroscopio, puede lograrse la
introduccion de un fino cateter que sirva de guia para una posterior dilatacion progresiva o por
medio de cateteres con balon inflable tipo fogarty.

*  Nefrostomia, introducir una guia y postariormente cateter.

Pero la mayoria de los casos no se resuelven de esta forma por lo que se necesita tratamiento
quirirgi¢o, Mieutras persiste la salida de orina al exterior la atrofia del rifidén es poco probalble, por
eso la cirugla se indica con el objetivo cle_le_;;;ml; la ncontinencia y evitar uropatia obstructiva,

Selecc:on de la técnica. depende de
presencna o no de dilatacién det TUS :

* presencia 0 no de funcidn renal, grado de deterioro y posibilidad de repercusién funcional del
rifion, .

* Localizacién de la lesion.

v Tipo de lesion ureteral y grado de estenosis.

*  Uni o bHateralidad de la lesidn.

= Estado del rifida contralateral.

Técnicas.

a) ureterolisis.

b) Uretero ureterostomia,
¢} Reimplantacion ureteral directa (ureteroueocistostomis).
d) Reimplantacion ureteral indirecta.

&) Derivacion urinaria paesi-mm%e.—fum,,;t 1t
f) Nefroureterectomia )

Cateterismo ureteral: lograndose cierre del orificio fistuloso a expensas del cierre de la pared .

?l\io Y Qo Q'.:{a ‘Fof Sr"ﬂ}u-c'.maa-tp de la i i){aav_"!cl‘.
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, Mefealis

- sin ureterotomia
- con ureterotomia (Davis).

b}
Uretero ~ ureterostomia (anastomosis terinino — terminal),
- Termino ~ terminal
- Oblicua
- Pico de flauta
- En angulo
- Con intersuscepeion.
- Latero terminal
- Latero lateral

¢)
Ureterongocistostomia.
Técnicas imtravesicales:
- Pico de flauta.
- Flaps ureterales.
- Manga de camisa (Paquin).

~  Tonel submucoso (Politano leadbetter). j(‘u
- Elongacion vesical (Psoas hitch). ———» UAA t’/ CO%
Técnicas extravesicales: \
- Reimplantacién directa ‘U{D A Q\TQ"} M LA 9

- Reimplantacién con tinel.

L5
Técnicas combinadas.

- Boari —> wau/angdoom e o M/g- denede ¢ %t/w&ﬂ(a (,{’u»r/er E ?/‘l‘
- Sustitutos ureterales: iledn, arteria o vena, teflon o dacrdn.

- Remodelacién ureteral (Paqu'm).

e) --'—-———=->I WQLLM\ .ii LA G, %)A'M/h& AL U\L? :

t (ol B - @ lows devedovrals a v i ol
{

)
Nefrouretereostomia
internas:
- Ureterotranureterostomia.
- Ureterosigmoidostomia.
Extemas:
- Ureterostomia cutanea
- Nefrostomia.

= Ureterolisis: Se realiza en etapas de la afeccion cuando los tejidos no presentan gran fibrosis y
siempre que radiograficamente se demuestre la permeabilidad del conducto.

Después de la liberacion del ureter hasta llegar 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 extremo libre dentro de cavidad vesical durante 21 dias.

Uretero ureterostomia: Se emplea soldmente en casos excepcionales debido a los buenos
resultados obtenidos con otros procedimientos quirdrgicos y a la frecuencia con que se



presenta la deshicencia de la sutura. Se realiza cuando existen condiciones de viabilidad y
vascularizacion an ambos cabos ureterales.

Reimplantacién directa: Es la mas empleada y con la que se logran mejores resultados.

No se realiza cuando la altura de la ﬁstula o la dilatacion del ureter dificultan una anostomosis
uretero — vesical.

Técnica: La incision a emplear es la inguinal oblicua, con prolongacion o no en palo de
Hockey {Gibson} con abordaje extraperitoneal del ureter y la vejiga. Se localiza el ureter por
encima de la lesién en zona normal donde no existan adherencias ni fibrosis y se diseca hacia
abajo hasta la zona de 1a fistula sin tratar de disecar el ureter hasta la vejiga. Excepcionalmente
se realizara ureterolisis llevando el ureter lo mas bajo posible sobre todo en los casos que
lleven poco tiempo.

Posteriormente se libera cara anterior y lateral de la vejiga. En caso de Jesiones bilaterales se
realiza incisién media,

Técnica g emplear:

Intravesicales: Emplean trayecto ureteral submucoso con el objetivo de evitar el reﬂUJO

(Politano leadbetter)

Las anastomosis termino — terminal con sus variantes se emplean solamente cuando no es

posible realizar técnica antirrefiujo.

Extravesical: Se emplea cuando el ureter es largo, no estd muy dilatado y no presenta fibrosis

(Woodruf - Calmo)

Las técnicas de etongacion vesical (Psoas hitch) se utilizan cuando el ureter es muy corto.

Las combinadas son las qus anestomosan el ureter a la vejiga, no directamente gino empleando

segmento de otro tejido.

Ejemplos:

- Qckeblad Boori (s construye tubo — fino a expensas de pared vesical).

- Empleo de segmento de intestito.

Las derivaciones internas hacia otros drganos estd indicada en lesiones muy altas en las que no

es posible hacer ureteronegeistostomia y no hay dilatacién marcada.

- Transuretergo-ureterostomia

- Urelerosigmoidostomia

- Nefroureterasectomia: se emplea si existe complicacion de la operacion realizada o por
atrofia funcional secundaria.

1V Cuerpos extrafios en vejiga

Causas:

ce:

Postquinirgica.
Exploracin inquisitiva del propio enfermo. f
Introduccion como medida anticonceptiva para bloquear la salida de semen.

Cistitis.
Hematuria.
Formacion de calculos: (el cuerpo extraiio predispone a la infeccion y si esta es por gérmenes

productores de ureasa ...)

1

&



C{y

Dxagnésnco
Antecedentes
* Rxsimple de pelvis csea:
- Permite observar objetos meta llcos
Los objetos no radiopacos se cubren de calcio.
* Cistoscopia: Se visualizan todos.

Tratamiento; Extraccion cistoscopica o suprapubica.

Complicaciones:
= Infecciones.
= Calculos

V Fistulas uretroyaginales.

Generalments son yatrogenas, secundarias a intervenciones quinirgicas de ia pared vaginal anterior,
Jeparzciones de diverticulos uretrales y por traumatismos obstétricos.

Los mecanismos de produccion son:
»  Afeccidon vasculac por suturas.

«  Lesion por radiacidn.

= Trabajo de parto prolongado,

*  Hematoma e infeccidn,

Las neopla.sisi's, la'mptui’a espontinea de diverticulos, las RTU de cuello vesical v las falsas vias por
sondas pueden producir fistulas.

CC:

Los sintomas dependen de la localizacidén del orificio fistuloso. Cuando este esta situado en 1/3
medio o distal, la fistula puede que no preduzea sintomas, ya que el defecto se encuentra distal al -
mecanisio esfinteriano; pudiendo ser detectada por el medico durante una exploracién. En
ocasiones la paciente nota alguna salpicadura anormal del ¢horre de orina o desviacién posmiccidn,
Cuando el orificio est4 situado en 1/3 proximal, el CC se manifiesta como una incontinencia de

esfuerzo o continua. *b@i“fm(l d{h ﬁlﬂv‘{‘ X I.C? vog e O Q\ WL et s

Exdmenes complementarios: cLQ Lc \LUM\

= Examen con sspéculo,

*  Prueba colorantp. _ CAe le ML\C Se. Q—f‘-*—"—*—*&”&*sf Qes '[ u.n_o&u
] gj‘ftoscopia.r' a\m@wfm me&{) {o. 1ol [yde Ay prune 22 (1;""‘!4‘.&.. <
CAS

Las fistulas asintométicas no se deben teparar sino marsupializarse en la pared vaginal. 7~

* En caso de fistula de 1/3 medio o proximal sin alteracién de la continencia, se colocan colgajos
vaginales-alrededor de la fistula y se cierra el defecto en 3 capas, sin extirparlas a nivel uretral.

* En fistilas proximales que afectan la continencia, resulta dificil obtener buena continencia y
fongitud uretral, pero es mas probable si se interponen tejidos bien vascularizados (tejido graso
labial) para facilitar la reparacion. Debe cerrarse en 3 capas sin tensién y la suspension del
cuello vesical para restablecer sostén uretral adecuado,(sense cabestrillos para lograr
continencia solo después que la reparacién primaria ha cicatrizado. Cuando se necesite
construya una neouretra de pared vaginal o vesical.

/PM@/LUI 2o Faﬂd ‘”“&\"‘*-Q,
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En todas las"técnicas excepto en Ja marsupializacion, se debe derivar 1a orina por via suprapiibica,
evitando las sondas transuretrales, '

Complicactones:

*  Deshicencia

*  Estenosis

* Incontinencia

*  Chorro urinario anormal

v i2esidivas , .
VI Fistula vesico — uterinas. \ ”

Definicidén: Comunicacion anormal entre vejiga y ttero, J
. Jesonia 9] .hz'wma-
Lriopatogenia:

_ , CLoaeeeo Veadolen
*  Ruptura vesical durante una cesarea a) extraer ¢l feto.

*  Ruptura del uitero por embarazos podalicos, abortos, fibromas calcificados.
= T&urogenital.

cc: .

= Salidarde orina por el cuello del utero. .

v Qbstruccidn urinario por coagulos durante ol R:elo menstroal,

v VARG 4 B OO et POREKInG QIRBAs. {0 L q C (C(l 0q Qs ?Qc(/m o MS‘[ZUC

Amenorrea.

Complementarios;

*  Neumohisterografia.

=  Metrosalpingografia.

= Cistoscopia: Durante el periodo menstrual se constata salida de sangre por la fistula.

Diagnostico Diferencial:
Endometriosis: Se presenta hematuria ciclica pero conserva menstruacion normal,

Tratamiento Quirirgica: }”PM&‘ laaja& PD_(fyun &\qpfi \ow-b@um doougiue \f,w\ww
» Transvaginal; .

- Fistulas lejos de los ureteres. ‘3&’ L&Oﬁ}nleqolae\ uﬂwrmw 00t 2

- Cicatrices en pared abdominal L.o B m""-“

- Qbesas. . m 8 \‘% ‘Ew Ef u}i‘ ; t
»  Transvesical: mas usada. Glom dol: AL 'T&\’\D*M 5
* Transperitoneal: i _:,U €,‘h T)%ﬁ

- Pérdida parcial de la capacidad vesical.

~  Cuello por debajo del pubis.

Diagnésticos diferencial de una flstula urogenital.

* Incontinencia utinaria de cualquier causa.

Ureter ectdpico.

Secregién vaginal fisiologica o infecciosa.

Fistula uterina.

Seroma de mangurto vaginal o abdommal e hidrosalpia intermitente (drenaje de trompa de
falopio hacia la vagina después de histerectomia}.
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VI memal

Concepto:

Es la inclusion en la vejiga de porciones e endometrio funcionante activo en posicion ectoplca
fuera de la cavidad uterina. — =

) f e e R _,_if.-.’m ’raqj*?c—-f—:
Frecuencia:

Entre 25 y 45 afios (premenopausica)
Mujeres 10 - 20 %.

Se halla tumor: Endometrioma.

—bf.eem«f“’o,n-m A Taren ”“',’ru\l\'\ W
(AU Y drve R

N q“\"'\‘f?n\.t‘i""" ' B

Etiopatogenia:
= Injerto directo por operaciones ginecoldgicas, cuando hay liberacién de cuello y vejiga,
produciendose herida en cara posterior donde anidan focos endometriales.
Ejemplos:
- Abortos
Dilatacion cervical
. Histerosalpingografia.
*  Propagacion linfatica o vascular {(fecria de Halvgn). "\UJ e
»  Génesis in situ: Tejido endometrial se origina del epitelio celomico por protiferacidn atribuida a
desarrollo tardio de estas células bajo estimuios hormonales ¢ inflamatorios en tejido venosod
(lvanov meyer).

= Teoria de Sampsonszldel endometrio en peritoneo por menstruacién retrégrada.
Q 3

nMdin
cc:
*  Dolor miccional
* Polaquiuna
" hematuria antes de la menstruacidén gue aumenta con la misma y desaparece a los 3 dias, es
ciclica. .
= Sintomas cesan con la menopausia, embarazo, lactancia, amenorrea fisioldgica.
*  Sensacidén de peso en biv.
*  Qrinas infectadas.

Diagnostico:
«  Antgredentes y examen fisico. y
*  USG y TAC de hipogastrio: masas tumonalt.s 0 eudomemomas a&n V:‘-ﬂ&ﬂa

»  Citologicos de orina. eyt w'r 2o L .
»  Cistoscopia: pequefias mmoraclones cubieitas de mucosa sana en bajo fondo, entre meatos o
cupula.

Se ve quiste de tamaiio de un guisante de aspecto traslicido y otro con zona azulada o negruzea
en su interior: lesién semsjante producida por T -extravesical. Cuando se realiza con la
menstruacién awnenta los sigros.

* Biopsia:

»  Cistografia: Defecto de leno. . '

* UDnRepercusién sobre TUS si se afecta trigono o ureter intramural. (U'H‘LCU]M’LI/”) w'{'ﬂ’f’“ 3

= Compresidn extrinseca de vejiga por masa oxtravesical,

Tratamiento.
Depende de:
* Edad.

= Presencia de afecciones ginecologicas.



Al A

= Extensién del proceso.

*  Estadp fisico general,

*  Deseo actividad reproductiva.

o frewsa

1- Hormonal (Pocoia o devpuedivy v g & i h

« DEEB 0,5 mg por dia (durante Ij dias). Se aumenta la dosis para suprimir la Hgia. Produce
amenorrea por 6 meses. Tratamiento no satisfactorio.

*  Metiltestosterona 10 mg por dia. Produce virilizacion. Se debe suspender a los 6 meses.

»  Anticonceptivos: Amenorrea de 1 - 3 ailos. ; e Bk ,.J.f(a e, it
. Analo_g'o@de la LH - RH: Danazol 200 - 800-mg por dia. (z-b Hoovion a Pm r»/nx ,«m 0 | Cian Jm{uI{; fa.s
i

3""'3«"‘0‘4 {fzﬂ A f‘zrrm%:u{‘k -F-..‘nf?/d,q') ﬂvﬂwm

b farpe,

2- Radioterapia. ujarﬁnm o Le r_
Produce castracidn externa. Si existe riesgo quirirgico se indica. Cddu s
; . \ }’{ F.l ﬁ e
Quirigicos. B ) i ‘
*  Electrofulguracién. " Cband o dare®
« RTU > f\){: “‘H'} & ﬁ g’ ! YL‘\ ¢
= Cistecto arcial. x (W W Wv(’v PR
i mia i n | L
¢ e Qo [{/"(" DU A A + Www o ,_9 )y}i = ‘]M XQ'L A, € lf')-,n)(l l‘,\l l? /
En pacientes jdvenes:

=  Tratamiento quirirgico mas hormonal.
= Castracidn quirirgica t ooforectomia.

~ Cirugia de las complicaciones: | Qttﬂr&lo“- o gl g)
= yNefrectomia. U.LX.LM&"O U\M d__t,‘ :i‘t-:’\. ) L’.
= «Nefrostomia. i\

VIN- Sindrome uretral.

Es una entidad asociada con la polaquiuria urgencia, disuria y a veces dolor suprapibico y lumbar,
problemas para iniciar la miccidn en ausencia de hallazgos objetivos, Ot {Rax {xl‘g C&

T l/LI‘LST

Puede ser: Agudo y crénico, | C [5 C)O (Qaa Vi

Para hablar de sindrome uretral se debe descartar que no se trata de:
Infeccién del tracto urinario.

* Neoplasia,

= Litiasis.

= Cistitis intesticial.

Por tanto, deben tener:

*  Vrocultivos

*  Exudados uretrales
*  Pruebas citoldgicas.

Y ausencia de hallazgos cistoscopicos o histologicos de T. vesicales, uretrales, condilomas y
diverticalos asi como cistitis cronica intersticial y eosinofila.

También se deben descartar aquellas pacientes donde existan manifestaciones objetivas:
= Trastornos neuroldgicos (esclerosis multiple).
*  Colagenosis (L.E.S).

g‘f&
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Antecedentes traumatismos severos de 1a pelvis, vagina o abdomen L;‘&%Q%&s
Radioterapia en esas areas.

Exposicion a toxinas.

Episodigs recurrentes de bacteriuria u otras infecciones.

Antecedentes y examenes ginecologicos normales.

Rx del TU: UD y Cistografia normales.’

Epidemiologio: Mujeres de edad avanzada.

Etiologia.

-u

-

s

box
(’J’rodb??rmfca

~

Obstrucciones uretrales;

Estenosis uretral. :

Aumento de tamafio de las glandulas m:etl ales.

Infecciosas o inflamatorias: Ya que se encuentran en el sindrorae uretral, uretritis,trigoritis
seudomembranosa y un aspecto en empedrado y eritematoso de la uretra y el trigono durante la
cistoscopia.

Neurolégicas: Espasmos del esfinter uretral externo,

Uroflujometria: Aumento det flujo o prolongado.

Perfilometria: Aumento del tono del esfinter. 544'

Factores psicogenos: Se asocia el sindrome uretral en pacientes compatibles con
Hipocondriasis, histeria, esquizofrenia. Después de tratamiento psiquidtrico mejora
sintomatoiogia urinaria.

Diagnostico

Clinica.

Examen ginecoldgico y neuroldgico: normales.

Analisis microscépico del S&d urinario (-} o Mo Q'\Lg 1,

Urocultivo: negative o a0 cz<fe SRy oo - e oy { d(

Estudio Rx: para descartar otras patologia f

Estudios vredinamicos: Frecuentements urotlujometria.

Cistoscopias: Para descartar enfermedades asociadas' con sintomas similares. Se debe realizar
con anecstesia general. Se observa eritema y ¢dema de uretra y trlgono

Pruebas psiquiatricas.

Tratamiento; SRiYide 302 GRIRGS: g ¢

a) con piuria {+5 leucos / C)

b) sin piuria, »\ O-hes ucwlag‘,as obleiaws 600 gvniomae ww.n ?ac?‘sj’e“t'-‘

a) Antibiotdcoterapia: de acuerdo al germen aislado en el urocultivo, En espera del resultado del
mismo: Tratamiento empirico con doxiciclina, eritromicina o metronidazol. Posteriormente
régimen profilactico prolongade a bajas dosis de antibiéticos.

b) =

- Proceder endoscépicos y cirugia a cielo abierto para eliminar estenosis uretral.

- Electrocoagulacién reseccion o criocirugia para tratamiento de uretritis B_}Um&us '
diagnosti®@4for cistoscopia.

- Intilaciones vesicales con Ag antinflamatorio o cauterizantes incluidos DMSO y nitrato de
plata. d

- Tratamiento sistémico: con anticelinérgicos, alfa b|oqueadores adrenérgicos y relajantes de

m esqueletico para corregir anormahdades 1) ;vd;.ﬂamrw_p a0t as
Evgwmujwm @f@g}?-rm -b\orre.—lmoa,& n’\en-‘qum o @n*}\rtnami&-slcﬂ
“*‘“ﬂw& -t,m VO v fxma?»w“u 2 . mkﬂu-uﬁ-o Hrous eactdo
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IX- Diverticulouvetral. "’Oﬁ ¥

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

Etiologia:
<« Congénitas.
~  Adquiridas:

Por infeccion de glandulas periuretrales. Ej: Neisseria, E. Coli, Estafilococo.
= Traumatismo por partos. '

= Estrechez uretral.

= Célculos

* Instrumentacion urolégica.

LG
Antecedentes do sepsis unnaria refractaria al tratamiento triada dada: goteo postmiccional,
dispareuiiia y disuria, en ocasiones urgencia, polaquiuria y hematuria.
En ocasiones puede desarrollarse cancer dentro del diverticulo uretral.

Exdmen fisico:
Masa quistica dolorosa de lecalizacién suburetral que al presionarse drena orina o pus por la uretra. .

Diagnéstico:

= Palpacién digital de masa parauretral con salida de pus y orina por meato.
»  Urstrocistoscopia: para observar orificio de drenaje.

= Cistografia miccional: se define tamafio, localizacién y nimero.

Urograma desc: Retencion del medio de contraste en region subvesical en ia placa
postmiccional.
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Recepcion det trayesto yggfatge su cuello por xia wesieal, ucotral 8 mediante abertura dei

. saco para permitis ol drendp. . afmitie dtdnninel i “vaqinal verfiod) oo U
- Marsupializacion del ¢hando se encuentra en uretra distal.WOJ/

- UIE en diverticulos distales al cuello vesical.

Complicagiones postoperatorias.
- Infecciones
- Fistulas uretro vaginales.
Estrechez uretral,
- lncontinencia urmaria. . .
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X - Cardincula uretral.

Tumor vascular benigno, friable, de color rojo con aspecto de frambuesa, que afecta al labio
posterior del meato urinario extemo; rara vez se observa antes de la menopausia.
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Dolor al orinar y duraute tas relaciones sexuales, manchado sanguinolento aan con los traumatismos

mas leves. En algunas ocasiones la paciente acude por sintomas de obstruccion urinaria o de
infeceidn

Fxdamen fisico: Wlasa roja, sesil o pedunculada, sensible, friable en el labie posterior del meato..w r&M

Diagnastico diferencial: .

= Carcinoma de la uretra: la biopsia permite establecer el diagndstico.

n  Uretritis senil: es la causa mas frecuente de tumoraciones en el meato urinario.

El diagnostico puede establecerse mediante verificaciones del estado hipoestrogénico y por una

respuesta favorable al tratamiento estrogénico de restitucion.

*  Trombaogis de la vena uretral: lesion sensible, edematosa, de color azulado que afecta el labio
posterior del meato urinario remeda una hemorroide trombosada.

Tratamiento:

*  Sies pequeiia y asintomatica: No tratanunento,

»  Extirpacion mediante electrocauteresis: si es pequeria y se acompaiia de sintorias.

* - Si es grande: extirpacion y EFG de Ja base, estudio histopatoldgico pues bajo una canincula
puede esconderse un T,
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XI- Trigonitis.

Este térmno o patologia tiende 2 desaparecer en corto plazo puesto que el aspecto en “empedrado”
o granular del trigono y el piso del cuello vesical, representa al epitelio escamoso normal en la
mujer después de la pubertad. Este epitelio no debe ser raspado, resecado ni coagulado con la
creencia de que existe una trigonilis; este error lia sido fomentado erroneamente por los
anatomopatdiogos al informar metaplasia escamosa en lugar de epitelio escamoso nonmal en las
biopsias de esas dreas.

n ; ; : Loy
El epitelio de inclusion vaginal que seed® el trigono y la uretra representa un desarrollo
embriologich normal; el 1/3 distal de la vagma, uretra y trigono deriva del seno urogenital, por

tanto, el mismo epitelio escamoso que reviste la vagina generalmente tapiza ¢l trigono y el piso de
la uretra, ‘

XH- Estenosis uretral, : e,

.
No es frecuente una estenosis organica genuina de la uretra en la mwer adulta, la obstruccion
funcional es mas comun. '
Puede ser:

= Congénita.

*  Adquirida:

i
- Traumatismo durante las relaciones sexvales\ . M W" S
- Traumatismo durante el parto. e QW&W Y"W\U‘i Urey MW
- Por perforacion de la vagina. :

- Secundaria a uretritis aguda o cronica.
En Jas 2 primeras causas, pueden conducir a fibrosis periuretral con contractura.

CC:




*  Vacilacién para iniciar la miccion.
Esfuerzo miccional.
= Chorre urinario lento.

Do

Puede aparecer sintomas consecutivos a uretrms o cistitis tales como ardor durante la miccion,
polaquiuria y uretralgia.

Exdmen fisico:

~ Dificultad paca pasar el cateter.

2>~ Panendoscopia:
= Se puede observar sitio de [a estrechez.
= Revelar signos de uretritis,

g Cistog::}pia! Trabeculacion de la pared vesical.
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= Cistitis cronica; cituria y urocultivo,

* Cancer uretra: estrechamiento progresive, pero, a la exploracion vaginal se encontrara

induracién e infiltracion de la misma. La panendoscopia con biopsia establece el diagndstico.
Tumores que afectan el cuello de la vejiga. La cistoscopia es definitiva,
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Tratamiento. . (& °’&
. * Dilatacién progresiva. ' wu,d'xﬁzu Mj d‘{ %

= UIE ' 0. k-
*  Tomar medidas para combatir la cistitis'y uvetritis. . Yl ! &m
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XTII- Cistitis crénica. : % Barbo 3
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Es causada por los mismos microorganismos que originan la cistitis aguda y la pielonefritis aguda Ve

I:cromca C-Q&LQ%&OCOCC S. ECC\[ ] l'?.[yg.!_? ! \ '? Qees .,3; (ol

Anat-Patol: o Lo
Etapa inicial: mucosa vesical/se va tomando de manera progresiva mas edematosa aritematosa, '
friable y puede ulcerarse .

Etapa avanzada: submucosa infiltrada por fibrobtastos y linfocitos.

Finalmente la pared vesical se forna, gruesa, fibrosa y sin ejasticidad. —=) DQL_ A A {ﬂ W.Q, A

Cuadro clinico: '

Son asintomaticos o presentan trastornos vanables de irditabilidad vesical. WA
Si la infeccién es causada por una fuents persistente de infeccidn en los rifiones o la i:“faslfata, '
pueden presentarse sintomas de Ja primoinfeccidn.

La presencia.de neumaturia sugiere una fistula enterovesical o infeccion por patdgeno que forma
gas {coliforme} sobre todo en los diabéticos.,
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Signos: .. :
Son escasos e inespecificos.

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

Pxdmenes complementarios:
Radiolégicos:

Normales

@

* Puede aparecer uropatia obstructiva. y LgJ/,«m;: e 2 ) e i,» s /:f}w—h sl /<

Exp&qs:ar# uretra: para descartar obstruccion intravesical.,
2
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Complicaciones:

]
=

Infeccidn urinaria alta.
Litiasis renoureteral o vesjcal infectada.
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Tratamiento: para el germen. ' { [ ai. . ’tam’ ¥ i
* Ttopreventivo a largo plazo o terapeutu:a supresora, - ks
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\;EXIV- Cistitis interticial.

i 2 3N
Tratar factores predisponentes. )[Q a .M m wﬂm ¢

flo avi .

Es un padecimiento de las mujeres de edad media, caracterizado por fibrosis de la submucosa y
clinicamente, por sintomas miccionales irritativos cronicos, orina estérit con resultados citoldgicos
negativos-y hallazgos cistoscopicos caracteristicos.

Epidemiologia:
Afecta con mas frecuencia a mujeres de edad media. Es de 6 — 11 veces mas connin en tas mujeres
que en los hombres,

ﬁ%lﬂ& ot

‘{Rl )B'\ ‘fl‘Pl !‘AGJ u.”‘c'\z‘lviu’!/‘ (i

Ltiologia:

Se desconoce y es probable que existan diversos factores responsables.

1. Infecciones. :

2. Congestion linfovascular.

3. Neuropatia.

4. Endocrinopatias.

5. Trastomos psiconeurcnales.

6. Inflamaciones no infecciosas (oolagenoPaUas y enf autoinmunes}

7. Defectos a mivel de las capas protectoras de la vejiga y presencia de sustancias irritantes en la
orina.

1. Se pensaba que era la consecuencia de una infeccién bacteriana ccénica de la pared vesical
secundaria a diseminacion por via hematogena, otros sugieren que el factor responsabla podria
ser la infeccién intraluminal y tal vez mwral secundaria, por una diversidad de
microorganismos.

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

3. El predominio del dolor de algunos informes de inflamacion focal alrededor y en el interior de
los fasciculos nerviosos intramurales y penves:caies deterrninaron que se postulara wna,
perineuritis local como causa de la CL

4. La instalacién o exacerbacidn de la cistitis | después de una coferectomia, la relativa rareza de

este tratamiento en los hombres, {os niftos y mujeres de edad avanzada y los casos donde se han
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visto exacerbaciones durante el embarazo o cuando se usan anticonceptivos orales; sugieren que
el medio hormonal sexual afecta sl cauce de esta enfernedad.
Se han observado algunos rasgos de personalidad comunes a muchos pacientes con CI pero se

piensa que esto guarde relacion con la severidad de los sintomas, tiempo de evolucidn y escasa
respuesta al tratamiento. i

6. Existen semejanzas entre la CT y este tipo de enfermedad.
*  Afectan a mujeres de edad media.
» No se puede asociar con etiologias infecciosas, endocrinas, neurégenas ni neoplasicas.
*  Presentan hallazgo comiin de inflamacidn por edema crénico.
7. La capa de glucosaminoglicanos (GAG) sobre la superficie luminal de la vejiga puede ejercer

funcién de barrera protectora contra los microorganismos carcinogenas, cristales y otros Ag
presentes en la orina. :

En los pacientes con CI se observan deficiencias de la barrera que permite ¢l paso de soluciones
urinarias normales como la proteina de Tamn Horsfall resultando ser la hipotesis mas atractiva y
unificadora para explicar dicha enfermedad.

CC:

* Polaquiufia severa,

* Urgencia.
*  Dolor suprapibico que se alivia en cierto grado con la miccion.

Otros:

*  Ardor durante la miccign,

»  La dispareunia no es rara

* Laincontinencia si aparece es por urgencia.
* Dificultad para evacuar la vejiga.

Exdmen fisico.

Examen complementario

»  Sedimento urmario: normal aunque puede detectasse piuria en algunos pacientes.
*  Urocultivos, '

*  Citolégicos de orina.

Estudios radiolédgicos.
Cistografias y UD: solo para descartar otros trastornos y no constribuyen al diagnéstico de CI.
Cistoscopias: Hallazgos cistoscopicos clasicos:
»  Disnunucién de la capacidad vesical.
-~ ® Ulceras de Hunner.
Generalmente nunca se observan.

La caracteristica ¢s que con el paciente bajo anestesia la vejiga muestra aspecto normal durante la
primera distensién, durante |2 segunda aparecen Hgias petequiales puntiformes y Jas siguientes
distensiones cuarteadura arqueada de la mucosa.

Histopatologia: :

Las alteraciones no reflejan la gravedad de los sintomas ni el grado de patologia cistoscopica
observado en un rea de biopsia por tanto la biopsia no es tan importante.

El medio histopatolégico revela una pancistitis transmural crénica con-compromiso evidente de las
capas profundas por un proceso de inflamacion v fibrosis
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t.as pruebas urodindamicas no tisnen ningun valor pero existen determinadas situaciones en las
cuales son necesarias.

* Paciente con una gran capacidad y no presente sintomas durante el-llenado de Ia vejiga.
* Para el monitoreo de respuesta terapéutica.

Tratamiento.

Principios generales:

La CI implicy:

* Riesge minimo para la salud y fa vida del paciente.

*  Los sintomas rara vez aumentan en intensidad , ,?j pE
« Las modalidades terapeuticas permiten elevae los sintomas y convertirlos en tolerables.

¥

El tratamiento tradicional de la Cistitis T ha demostrado ser clinica y cientificamente insatisfactorio,
siendo abandonadas muchas de las modalidades rerapéuticas.

Médico: Dte cistoscopia diagnostica.

* Hidrodistension vesical {induce la produccion de GAG).

* EFG y RTU de las uiceras visibles en el momento del diagnostico.

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

Agr sistémicos. -

* Pentosanpolisulfato soédico 100 my 30/dia (aporta suplemento del GAG).
*  Amipriptilina 25 - 75 mg x noche (analgésico - anticolinérgico).

* Heparina subcutanea.

Instilaciones locales. )

* Dimetril sulfoxido (DMSQ). SOL al' 50 % 1 vez por semana altemando (analgésico,
" antinflawiatorio y disminuye depdsito de colageno).
Clorpactin (SOL al 0.2 %): necesita de auesiesia y generalmente se hace en-el momento de la
hidrodistension diagnéstica, si no existen condiciones de perforacién vesical o RVl luego
repetir a las 3 — 4 sein (solo si la primera no induce mejoria) {Provoca lesiones de la capa de
GAG, lo cual induce a la reposicion ulterior del GAG.

Fratamiento quirurgico.

Se reserva para paciente que no responde al manejo conservador.
*  Denervacion vesical.

= Neurotomia pre — sacra.

*  Cordotomia bilateral.

* Neurotomia sacra.

Se utiliza cuando no hay respuesta a modahdad terapéutica, existen dolores intensos y no sob
candidatos a derivacion urinaria.

Denervacion localizada (interrumpe especificaments la mervacidn vesical),

« Cistocistoplastia.

*  Cistolisis (seccion de la rama vesical superior y ascendente de los pedinculos nevrovasculares
vesicales inferiores). :

Cistoplastia de ampliacion mas cistectortia supratrigonal. El iutestino se destubulariza para

disminuir contracciones de alta presion.

= Cistectomia total mas decivacion urinaria.
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