Cuestionario de 3er año  de urología

1.- diagnostico y tratamiento de la fistula vesicovaginal pretrigonal:
El diagnostico se realizara mediante el interrogatorio, exploración fisica, estudios de laboratorio, estudios imagenologicos y endoscopicos.

Durante el interrogatorio antecedentes quirurgicos, ginecologicos, abdominales, obstetricos, traumaticos, radioterapia, y de procesos tumorales. una vez terminado el interrogatorio de los antecedentes. Hay que preguntar si el escape de orina esta relacionado con los procedimientos mencionados, si es continua, intermitente y los síntomas agregados, como disuria y hematuria.
EF: Ginecologica: corroborando el orificio fistuloso en vagina, salida de orina de vagina, o la presencia de orina por la vagina. Durante la exploración fisica se utiliza la prueba de colorantes y torundas, que consiste en la colocación de torundas en la vagina en numero de 3 y se infusiona en la vejiga azul de metileno + 100ml de sol. Salina, se espera unas horas, se pone a la paciente a caminar y se extraen, si la torunda profunda resulta estar teñida del colorante azul entonces es vesical, si es orina o anaranjada con previo medicacion (fenazopiridina) es ureterovaginal, y si es la torunda la externa nos habla de una incontinencia urinaria.

*Estudios de laboratorio: 
Biometría hematica completa, EGO, urocultivo, quimica sanguinea.

*Estudios de radiologicos:

1.- Ultrasonido renal y vesical.

2.- Programa descendente.

3.- Cistografia miccional: se observa la extravasación del medio de contraste a vagina es en proyección AP y oblicua.
4.- Vaginografia: En donde por medio de una sonda foley y se insufla a 30ml el balon, se comienza a instilar medio de contraste, en la vagina, y se permite observar si hay escape hacia vagina o a recto en caso de haber una fistula.

*Estudios endoscopicos:

Cistoscopia: Con esta se obtiene: Tamaño, localización, si es unica o multiple, capacidad vesical, relacion que tiene el orificio con los meatos ureterales, si hay procesos malignos o de radioterapia se toma biopsia de los margenes del orifico, al igual que la presencia de calculos, u objetos extraños.

El tratamiento esta en dependencia de la causa de la fistula, del tamaño, la localización del orificio, si es unica o multiple, si ya le han dado tratamientos previos y del tiempo de evolución  de esta.
Se puede dar un tratamiento conservador y/o un tratamiento quirurgico.

El tratamiento conservador: consiste en colocar una sonda uretral a permanencia, en espera a que cierre la fistula, se asocia con antibioticos, este se aconseja cuando es un evento quirurgico. O traumaticas.

Si después de un mes con el tratamiento conservador, no responde entonces se realizara tratamiento quirurgico.

Tratamiento quirurgico: Puede ser tratamiento endoscopica y/o abierto.

TX. Endoscopico: se Realiza mediante le electrofulguracion, del borde de la fistula + sonda uretral + antibiotico.

Tx. Quirugica: Via vaginal, y/o abdominal.

El abordaje de este caso que es pretrigonal se aconseja de primera instancia que sea via vaginal, con la colocación de sonda uretral tecnica en J invertida.

Si es una fistula recidivante se puede emplear la vía abdominal (tec. O´connor transvesical suprapubico) La vejiga se abre a nivel de la fistula y se lleva a cabo la incisión del tracto fistuloso del lado vesical y del lado vaginal, la vagina se separa de la vejiga y se cierra por planos separados, y se interpone epiplon.
2.-¿ Dx. Clínico e imagenologico de las fistulas vesico-vaginales y ureterovaginales?
Fistulas vesicovaginal: 

El dx. Clínico estara dado mediante el interrogatorio de los antecedentes quirurgicos, traumaticos, obstetricos y ginecologicos, radioterapia,  y procesos tumorales, del cuadro clínico y exploración fisica, estudios de laboratorios.

Durante el interrogatorio de los antecedentes hay que preguntar sobre cirugías ginecologicas: histerectomía, cirugía abdominal, cirugía urologica, antecedentes traumaticos, radioterapia, procesos tumorales pelvicos.

El cuadro clínico se caracteriza por la salida continua de orina atravez de la vagina, con preservación de la micción espontanea, esta se asocia con infeccion urinaria.
Exploración fisica: Ginecologica: se observa el orificio fistuloso y observar la salida de orina atravez de la vagina, y descartar incontinencia urinaria.

Pruebas de torundas y colorantes.

Examenes de laboratorio: BHC, QS, EGO, urocultivo.

Examenes imagenologicos: 

1.- Ultrasonido renal y vesical.

2.- urograma descendente.

3.- Cistografia miccional, extravasación a vagina.

Endoscopico:

Cistoscopia se determina el tamaño de la fistula, el numero, localización, en caso de ser a un proceso tumoral o radiación tomar biopsia.

Fistula ureterovaginal:
El dx. Clínico estara comprendido en interrogar antecedentes quirurgicos, ginecologicos, abdominales, pelvicos, traumaticas, radiaciones, y oncologicos. Urologicos.

Cuadro clínico: Refiere a que la paciente salida involuntaria de orina constante tanto diurna, como nocturna, y con orinas espontáneas de menor cantidad.

EF: Ginecologica, en donde se observa el orificio fistuloso, con salida constante de orina por vagina, se realiza la prueba de torunda, en donde las torundas estan coloreadas de la orina normal, o naranja si se utilliza fenazopiridina, en caso de reflujo obtendremos un falso positivo.

Laboratoriales: BHC, QS, EGO, Urocultivo.

Imagenologicos: Urgrama descendente, se observa el sitio de lesión ureteral y la extravasación hacia vagina del medio de contraste y ureter contralateral normal.

Pielografia ascendente para delimitar el sitio de la lesión.

Endoscopico:  Normal. La cistoscopia y se provecha para realizar la pielografia ascendente.

3.- Causas y tx. De fistula ureterovaginal?

Causas:
1.- Antecedente de cirugía ginecologica---------- histerectomía.

2.-Ant. De cirugía abdominal y pelvica.

3.-procesos inflamatorios pelvicos.

4.- Procesos tumorales ginecologicos y vesicales.

5.-  traumatismos por arma blanca y de fuego.
6.- Antecedentes de intrumentaciones urologicos.

7.- Radioterapia.

Tratamiento:
El tx. Estara en dependencia de localización de la fistula por lo general se encuentra en elk tercio inferior del ureter, pero algunas ocasiones puede ser en el tercio medio.

Tambien en dependencia de la causa, tiempo del diagnostico y la edad del paciente.

Se recomienda en primera instancia la instalación de un cateter ureteral asociado a antibioticoterapia.
Si aun con la colocación del cateter ureteral persiste la fistula se procedera a la cirugía a cielo abierto.

Se puede realizar:

1.- reimplantación ureteral.

2.- reimplantación con ayuda de psoas hitch, boari flan.

3.-Extensión ureter con empleo de intestino.

4.- ureterostomia cutanea.

5.- Nefrostomia percutanea.

6.- nefrectomia.

7.- Cirugía laparoscopica.

8.- autotransplante

9.- Ureteroureteroanastomosis.
4.- Diagnostico diferencial entre fistula vesicovaginal, ureterovaginal y vessicouterina?

FVV: hay que interrogar sobre sus antecedentes quirurgicos, obstetricos, ginecologicos. Urologicos, oncologicos y radioterapia, traumaticos.

Cuadro clínico: salida constante de orina atravez de vagina en todo el dia, y si tiene presencia de flujo vaginal por lo regular esta asociado a infeccion del tracto urinario.

EF: EG: presencia de orina en vagina, presencia de orificio fistuloso, 

 Prueba de las torundas,se tiñen con el colorante

LAB: hb, qs,ego,urocultivo

RX: usg R y V

 Cistografia: extravasación de medio de contraste a vagina
 Programa des: se observa en fase de vaciado vesical la extravasación del medio de contraste a vagina.

 Cistoscopia: valoración  de fistula,  biopsia.

FUV: antecedentes quirurgico(ginecologico, urologicos, trauma, Rtx, oncologico)

 Cuadro clínico: salida involuntaria de orina por vagina, constante diurna y nocturna, con micciones espontaneas de menor cantidad.

E.F: EG: presencia de orina en vagina, o orificio fistuloso.

   Prueba de las torundas, se tiñen de orina y no de colorante

LAB: los mismos

RX:  usg R y V

   Urograma des: hace el DX con la extravasación del medio de contraste a vagina

 Cistografia miccional normal

 Pielografia retrograda: se observa lesion ureteral .     cistoscopia :normal

FVU:  antecedentes son: Cx Urologica, intrumerntaciones, procesos inflamatorios ginecologicos, procesos tunorales, ginecolocicos o vesicales, radioterapia, intrumentaciones uterinas

Cuadro clínico: salida de orina involuntaria constante por vagina, 

EF: EG:salida de orina atravez del cuello uterino

      Prueba de torundas con colorante sera + para la torunda mas proxima al utero 

LB: lo mismo

RX: Usg R y V

 Cistografia miccional: hace el DX con extravasación del medio de contraste a utero

Urograma descendente.
Endoscopia: se define fístula, cap vesical, y si es necesario biopsia.

5-¿ etiología de las fístulas uretrovaginales y sus síntomas?

Antecedentes de traumatismos obstétricos como trabajo de parto prolongado. , cirugía vaginal, cirugía  uretrales.
Sus síntomas, van en dependencia de la localizacion de la fistula.

Proximal al cuello vesical: refiere salida constate de orina atravez de vagina y algunos son continentes.

Uretra distal: Los pacientes son continentes y refiere orinar en regadera.

6.¿ Tratamiento en las fistulas vesicovaginales reiterativa posterior a la radioterapia?

Hay que descartar la presencia de tumoracion presente una vez descartada esta posibilidad. Se tiene que plantear que estas son vejigas de poca capacidad con paredes engrosadas, que puede haber lesiones de mecanismos esfinteriano y rectal.

Ante esta fístula el tratamiento de elección, derivación urinaria con reservorio ileal, con cierre de cuello vesical y estoma cateterisable. 

Ureterostomia cutánea bilateral o nefrostomias bilateral, o ureterostomia.

7.- ¿Clasificación de las fistulas pretrigonales?

La clasificación de las fistulas pretrigonales:
1.- Trígono vaginal.

2.- Trígono Cervico vaginales.

3.- Trígono Cervico-uretrovaginal.

INCONTINENCIA URINARIA.
1.-¿ Diagnostico y tratamiento en la incontinencia urinaria de la mujer?.

Se define como la salida involuntaria de orina, atravez de la uretra al realizar esfuerzos fisicos que pueden ser leves a gran intensidad.
Por lo general se presenta en mujeres de edad avanzada, aunque se puede presentar en mujeres jóvenes.

Los antecedentes que predisponen a la incontinencia urinaria son: multipara, obesidad, cirugía pelvica, menopausia, estrés, sedentarismo, radioterapia y diabetes.

Interrogatorio: las pacientes refieren salida involuntaria de orina a los esfuerzos.

Esfuerzos leves: Deambular, sentarse, conversar, y dormida.

Moderados esfuerzos: Levantar peso, correr, o subir escaleras.
Grandes esfuerzos: como es la tos o el estornudo, levantar objetos pesados, pujar.
Exploracion fisica: EX. Ginecologica: se corrobora la salida de orina atravez de la maniobra de vasalva, se observa si hay cistocele, o rectocele.
Se realiza prueba de marshall con la paciente en posición erecta.

Prueba de Q-tic. , revisión de zona perineal con tacto rectal para detectar si no hay debilidad de piso pelvico, y evaluar si existe orina residual posmiccional.

Estudios de laboratorio: BHC, QS, EGO, Urocultivo.

RX: 
Ultrasonido renal y vesical.

Ultrasonido transrectal: Para valorar hipermovilidad del segmento vesicouretral e incompetencia esfinteriana.

Cistografia miccional.

Pruebas urodinamicas: cistometria, perfilometria, videourodinamia, electromiografia.

Se indican cuando existe duda de incontinencia por urgencia, o mixta.

Tratamiento:

Esta en dependencia del grado de incontinencia urinaria de esfuerzo, edad de la paciente, enfermedad asociadas.

Tratamiento medico: ejercicio de kegel, electroestimulación, pesarios, conos vaginales.

Medicamentos: Estrógenos, alfaadrenergicos, betaadrenergicos,. Imipramina(Antidepresivo,antimucarisnico, anticolinergico), oxibutinina (anticolinergico), tolterodine(antimucarisnico), bromuro de propantelina(anticolinergico),  antihistaminicos (Clorferinamina, fenilpropanolamina), flavoxato, duloxetina.
Pañales, apositos, sonda uretral a permanencia, restricción de liquidos, evitar la cafeina.
Tratamiento quirurgico:

Para la incontinencia urinaria de esfuerzo grado I y II (Hipermovilidad uretral por falla en el soporte pelvico): Uretrosuspensión

 Por via Abdominal, vaginal, y laparoscopico.

Abdominal: MMK, y burch.

Vaginal: plicatura de kelly, Tecnicas de aguja(pereyra, raz, stamey), bandas libres de tensión.

Laparoscopica: Colposuspensión (Tipo marshall y burch).
Tecnica para el grado III ( disfunción uretral intrinseca):

1.- Cabestrillo suburetral.

2.- inyecciones periuretrales (microbalones, teflón, grasa autologa, colagena, carbono pirolitico).

3.- esfínter artificial AS 800.

4.- Cierre del cuello vesical + derivación urinaria a intestino, o vesicoapendicular.
CISTOPATIAS.
1.-¿ DIAGNOSTICO DE ENDOMETRIOSIS DEL DETRUSOR?
Antecedentes de instrumentación ginecologica, urologicas, y quirurgicas, que favorezcan la implantación de tejido endometrial en vejiga por perforación en mujeres fértiles.
Estas pacientes referirán síntomas urinarios bajos tales como polaquiria, urgencia, disuria y en ocasiones hematuria macroscopica, hay dolor de hipogastrio.

Algunos autores refieren que esta sintomatología se presenta durante la menstruación sin embargo ha demostrado que también se puede presentar en el tiempo intermedio.

Laboratoriales: BHC, QS, EGO, y urocultivo, citologico de orina se pueden encontrar células endometriales.

Imagenologicos: Ultrasonido renal y vesical. ( se va a observar la masa tumoral y que puede desplazar a los uréteres y ocasionar ureterohidronefrosis).

Ultrasonido transvaginal.
Tomografía es el confirma el diagnostico imagenologico (si es una lesión o lesiones satelites).

Cistocospia: Se observa masa tumoral en la base vesical, observándose mucosa vesical normal, y se confirma el diagnostico con toma de biopsia por RTU.
Durante la menstruación estas lesiones son de coloración violáceas.

2.-¿TRATAMIENTO DE ENDOMETRIOSIS?.

Esta en dependencia de la localización, tamaño, numero.
Opciones son:

a.- Cistectomia parcial ( Lesión única que se encuentre)

b.- Cistectomia supratrigonal con cistoplastia de intestino ( En lesiones vesicales grandes, múltiples, y que puede dejar una vejiga de poca capacidad).
c.- Cistectomia total (lesiones múltiples en toda la vejiga).

Tratamiento para endometriosis extrapelvicas es con Agonistas de la LHRH a dosis de 3.6mg al mes.

3.-¿Diagnostico de cistitis intersticial?
Predomina en mujeres entre la tercera y cuarta decada de la vida, rara vez se observa en hombre, niños y mujeres posmenopausicas. 
Su etiologia: multifactorial. Incremento de la permeabilidad del epitelio vesical a sustancias toxicas de la orina, degranulación de mastocitos e inflamación neurogena, se ha descartado la infecciosa).
Se caracteriza por síntomas referidos por la paciente que son:

a.- polaquiria nocturna y diurna.

b.- miccion imperiosa y/o incontinencia por urgencia.

c.- Disuria.
d).- Hematuria macroscopica terminal o microscopica.

e.- Dolor suprapubico, pelvico y/o perineal, que puede irradiarse a la uretra, vagina, recto, y en el hombre hacia la base del pene.

lab:normales
a.- urocultivo: Por lo general no existe crecimiento bacteriano excepto de los casos de infección sobreañadida excepto de los casos de infección.

b.- Biopsia vesical: Se realiza durante la cistoscopia mediante ponche o sacabocado.

Exploracion cistocopicas :

Bajo anestesia se realiza la cistocopia y debe incluir medicion de la capacidad vesical y toma de muestra para la biopsia.

Signos cistoscopicos:

a.- Hiperemia de la mucosa vesical.

b.- Hemorragias petequiales a la distensión (glomerulaciones).

c.- Hematuria terminal post-distensión vesical.

d.- Ulceras de Hunner (10%).

e.- Las lesiones por lo general respetan el trígono.

f.- Capacidad vesical normal o inferior a 400ml.

Reporte anatomia patologica: edema, infiltrado de cel, inflamatorias,congestion vascular y  hemorragia de la submucosa,infiltrado leucositario y mastocitos.

Otras pruebas:

Prueba de infusión de K

Medición de AC.hialuronico urinario

Determinación fana

Med. De NO urinario

Med. ATP extracelular

4.-TRATAMIENTO DE LA  CISTITIS INTERSTICIAL?
Se debe de hablar a la paciente y explicarle sobre su enfermedad, es una enfermedad tratable pero no curable, que presentara momentos de ausencia y de exacerbación, y que los síntomas se incrementaran, que no es una enfermedad mortal que ponga en riesgo la vida del paciente.

El tratamiento puede ser medico, endoscopico o quirurgico.

Medico: Cambio en el estilo de vida y habitos higienicos, como evitar comidas irritantes, no usar ropa ajustada. Psicoterapia(estress), acunpuntura, electroestimulación.

Medicamentos( via oral o intravesicales).
Tratamiento del dolor ligero a moderado:

1.- Acetaminofen, ac. Acetilsalicilico, antiinflamtorios no esteroideos (ibuprofeno, naproxeno), antidepresivos triciclitos (amitriptilina 25mg. Hasta 75 mg. Diarios).

Benzodiazepinas: Diazepam, clonazepam.

Tratamiento de dolor intenso: opiodes: codeína , morfina, petidina.

Tratamiento dirigido al mastocito: cimetidina 200mg. Cada 8 hrs.

Otras cistopatias con polaquiria y urgencia:

Anticolinergicos: oxibutinina 5mg. Cada 8 hrs., cloruro de trospio 1 tab. Cada 8hrs., tolterodina 2mg, cada 12hrs.

Cirugía endoscopica:

Resección y electrofulguración de todas las lesiones evidentes en cistoscopias como ulceras de hunner, quistes, imágenes mamenolantes o polipoideas.

Hidrodistensión vesical a su maxima capacidad durante 5 minutos.

Cirugía a cielo abierto: 

Cistectomia supratrigonal o total, si la slesiones toman el trígono y cuello vesical seguida de sustitución vesical con ileon terminal.

Seguimiento cada 6 meses con cistoscopia + medicion de la capacidad vesical.
5.-¿ DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE CISTITIS RETRACTIL?

Tienen el antecedente de radioterapia pelvica, infecciones cronicas, tratamientos intravesicales.

Estos pacientes presentan polaquiuria diurna y nocturna y en ocasiones urgencia e incontinencia, disuria, dolor en hipogastrio.

Exp. Fisica:  sin alteraciones.

Laboratorio: EGO, Urocultivo (patogenos cronicos).

Imagenologicos: TUS si es secundaria a infeccion como tuberculosis o schistosomiasis, se pueden observar calcificaciones.

Cistoscopia: vejiga palida de poca capacidad.

Tratamiento: Cistectomia supratrigonal con ampliación intestinal con ileon.
HTA RENOVASCULAR 

1.-TX DE LA ESTENOSIS DE LA ARTERIA RENAL:
El tx estara en dependencia de la edad, causa de esta, extensión, tamañao, si es unica o multiple, enf. Asociadas, txs antes empleados.

1.-medicos: mediante inhibidores de la ECA,captopril, en los pacientes en los que esta en 

espera de un tratamiento invasivo, o en pacientes cuya enfermedad es de riesgo, contraindican algun procedimiento

2.-minimamente invasivo: angioplastia percutanea trasluminar

3.- Cx a cielo abierto:    angioplastia a cielo abierto

                                      autotransplante

                                      nefrectomia
2.-FISIOLOGIA DE LA HTRV

Para que se desarolle HTRV  debe de haber una estenos de la arteria renal, la cual ede de tener un gradiente de 40mmmhg, ante esto hay una serie 

De pasos.

Células yuxtaglomerulares de las cel.aferentes(glomerulo): RENINA ---------actua sobre una globulina a-2--------para formar----ANGIOTENSINA I (higado)
                                                                           Por medio de la ENZIMA CONVERTIDORA ----------ANGIOTENSINA II---------- suprarrenal (glomerular)ALDOSTERONA
                                                                                                  DE ANGIOTENSINA                                                             VASOCONSTRICCION

                                                                                                                                                                                                      REABSORSION DE SODIO     ------------        H T R V

                                                                                                                                                                                                      DEPLETA K 
3.-DX DE  H T R V 

El DX debe sospecharse en pacientes con:

.desarrollo de HT en pacientes <25ª y >45ª

.desarrollo subido de la HT moderada a severa

.  presencia de HT maligna

.  retinopatia 
. soplos arteriales en region abdominal

. no resuelve la HT con bloq de Ca , Betabloqueadores

. respuesta inmediata si se trata con I-ECA

. hipo K  por el hiperaldosteronismo sec.

Los estudios de lab: 

EGO: puede haber PROTEINURIA

Creatinina y Urea pueden estar Altas

RX:   USG Renal  puede presentarse asimetría al comparar ambos riñones, siendo mas pequeño el afectado, puede haber atrofia renal.
Urograma descendente y Gamagrafia renal , se observa un retardo en la eliminación del contraste por el riñon afectado y puede haber disminución del tamaño renal.
Pruebas especifricas:

1.- med. De renina serica pre y post  toma de captopril y toma de TA

2.-renograma  simple seguido de ronograma posterior ala ingesta de captopril

3.-toma de la muestra de renina de la vena renal del riñon afectado, toma de renina del lado normal y toma de renina VC con captopril

4.-usg doppler

5.-angiografia sistemica

6.-angiografia renal

TUMORES DE PARENQUIMA RENAL
1.- CX  Y  TX DEL ONCOCITOMA RENAL

El oncocitoma renal se considera una de las lesiones tumorales benignas del riñon, sin embargo su DX  es de tipo histologico.

Estos al igual que los RCC por lo gral son diagnosticados incidentalmente en mas del 50% de los casos al realizar USG o urograma des.

o TAC  por alguna otra patología.

 En ocaciones se puede manifestar mediante hematuria, masa abdominal, y dolor rn region  lumbar, por lo gral. Son asintomático,

El tamaño de estos tumores es en promedio de 6-8 cm de diámetro

El DX de estos puede ser sugerido por la presencia de una lesion cicatrizal en forma de estrella en el tumor, la cual se observa  en el USG Y TAC.

Si se realiza angiografía renal se observa  vascularización en forma de rin de bicicleta.
Para establecer el DX  se puede realizar BAAF guiada por USG o TAC

El tx esta en dependencia de su localización, tamaño, extensión, si es monorreno, enf. Asociadas.

Algunos autores refieren que debe tratarse agresivamednte mediante nefrectomia radical , otros refieren que puede realizarse tumorectomia, nefrectomia parcial

2.-INDICACIONES DE CIRUGIA CONSERVADORA DE UN T. RENAL

1.- cirugía obligada: monorreno, tumor bilateral, riñon contralateral con función comprometida

2.- cirugía aconsejable: enf. VHL,enf. Borneville, enf. De von reklinhousen

3.- cirugia opcional :tumor pequeño T1N0M0 <3cm de diámetro

3.- FACTORES PRONOSTICOS EN EL T. DE CÉLULAS RENALES

1.- la edad del paciente

2.- estadio tumoral

3.- grado histologico según clasificacion de furhman
4.- expresión de marcadores tumorales

4.- CLASIFICACION DE T RENAL  

TNM

TX                                                               NX

TO                                                               NO

TI                                                                 NI

T2                                                                N2
T3

T3a

T3b                                                              MX
T3c                                                              MO

T4                                                                MI
ROBSON

Etapa I

Etapa II

Etapa IIIA

Etapa IIIB

Etapa IIIC

Etapa IVA

Etapa IVB

5.- ADENOCARCINOMA ,.  CUADRO CLÍNICO Y TRATAMIENTO

el tumor renal representa el 3% de las afecciones neoplasica.

Este por lo general se presenta en sujetos entre la 6ta y 7ma decada de la vida, aunque se puede presentar en paciedntes pediatricos y jóvenes.

Es mas frecuente en sexo masculino

Mas del 50%  se dx incidentalmente por USG o TAC por algun otra enfermedad

La triada clasica de tumores renale: hematuria , dolor en flanco , masa palpable, rara vez se presentan,  se observa en tumores invasivos

Algunos tumores pueden manifestarse por síntomas paraneoplasicos como:

HTA, perdida de peso, hipercalcemia, alteraciones en pfh(sx stauffer)

Otros manifestaciones:

Varicocele, venas colaterales abdominales, edema en miembros inferiores, ICC
TX  estara en dependencia de la edad, estadio de la enf,  enf. Asociadas, tipo histologico, sintomatología, tamaño tumoral.

La modalidades empleadas son:

Observación

Nefrectomia parcial

Nefrectomia radical

Nefrectomia laparoscopica

Inmunoterapia con interferon, interleucina c

Embolización arteria renal

Sintomatico

Crioterapia

6.- TX DEL  CANCEDR RENAL METASTATICO

En pacientes con una T renal en etapas avanzada, el TX  realizado sera : observación

-inmunoterapia mediante ointerferon o interleucina 

este tratamiento se puede asociar con la nefrectomia radical,

en caso de que el paciente presente síntomas como hematuria, dolor lumbar, se puede utilizar la embolizacion art. Renal

-vacunas

-tambien esta indicado el tx sintomatico y de medidas generales, analgesicos , raditerapia dolor oseo

7.- TX DEL T RENAL EN T3NIMI

ante un paciente en este estadio se puede realizar el sig.tratamiento
1.-iniciar con tx inmunoterapia mediante interferon o irterleucina y posteriormente se puede realir nefrectomia radical con incisión de la cadena simpatica
así como la lesion metastasica si es unica y si se localiza en pulmon o higado.

2.-nefrctomia radical mas incisión de la metastasis si es que se localiza en higado, o pulmon seguido de inmunoterapia

P E D I A T R I A
1.- PORQUE EL HIPOSPADIA ES CONTINENTE Y CRITERIOS QUIRURGICOS ACTUALES:

el hipospadia es una anomalia congenita que consiste en un defecto en el cierre de la uretra en el que el meato puede localizarse en cualquier porsion de la cara ventral del pene.

Es continente porque todas las hipospadias son posteriores al mecanismo esfinteriano.

El tratamiento esta en dependencia de la edad del paciente, de la localizacion de la hipospadia, tamaño del pene, antecedente de tx previos.

Hipospadia anterior: balanoplastia, meatoplastia

Hipospadia media: tec. De mathius, tec, snodgrass, empleo de colgajos(prepucio,escroto,mucosa vesical,mucosa bucal)

Hipospadia posterior: en estos pacientes se debera plantear la posibilidad de cambio de sexo, esto en dependencia del tamaño del pene. Si el pene es de buen tamaño

      Se puede realizar las siguientes tec. 

           .la tec. De un tiempo: mediante colgajo transversal

           .la tec. De 2 tiempos o tec. Retik

2.- COMPLICACIONES DE LAS TEC. DE URETROPLASTIA EN EL HIPOSPADIA

1.-transoperatorias: secundaria a la anestesia y hemorragia.

2.-posoperatoria inmediatas: fistula uretrocutanea, edema de la herida, infeccion de la herida, dehisencia de la herida , hematoma.

3.-tardias: fistula uretrocutanea, diverticulo uretral, estenosis del meato, estenosis de la anastomosis uretral, infeccion urinaria, balanitisxerotica obliterante.

3.-CLASIFICACION DE LA HIPOSPADIA
1.-ANTERIOR: coronal, subcoronal, balanoprepucial

2.-MEDIO; se divide en 3cio sup, medio, e inf. Del cuerpo del pene

3.-POSTERIOR: penoescrotal, escrotal, perineal.

4.-TRATAMIENTO QUIRURGICO UTILIZADO POR USTED EN LA HIPOSPADIA. DIGA CUAL SERIA LA TEC. QX  PARA EL TRATAMIENTO  DE LA HIPOSPADIA QUE USTED HARIA:

el tratamiento de la hipospadia esta en dependencia de la edad del paciente, de la localizacion de la hipospadia, del tamaño del pene, tx previos.

Hipospadia anterior: meatoplastia y balanoplastia

Hipospadia media: tec. De noggrass, tec de mathius, tec. mediante empleo de colgajos(prepucio,mucosa vesical, bucal , piel de escroto, piel de la fosa iliaca)

Hipospadfia posterior: esta en dependencia del tamaño del pene.  Si es un pene pequeño debe plantiarse la posibilidad de cambio de sexo.

 Si el pene es de buen tamaño entonces se realizara:  tec. En un tiempo mediante empleo de colgajos,  o  tec. En 2 tiempos o de retik.

5.- CONDUCTA A SEGUIR FRENTE A UN RN CON GENITALES AMBIGUOS

la presencia de genitales ambiguos se considera un a urgencia social, ante un paciente con este hallazgo, se debera definir el sexo cromosomico, gonadal y fenotipico.
Inicialmente se tomara muestra de mucosa oral y muestra de sangre, que mediante estos indicaran :

Prueba de DNA

Prueba de cariotipo(cromatina)

Hormonal(gonadotropinas(FSH,HL),testostertona, prolactina)

Una vez realizadas estas pruebas se realizara una EF intensiva, posteriormente se realizaran estudios radiologicos como USG abdominal, con la finalidad de evaluar organos internos y gonadas.

Si el USG no es concluyente, entonces se realizara laparotomía exploradora(abierta o cerrada)

6.- SX DE KLINEFELTER  DIAGNOSTICO Y CONDUCTA ASEGUIR:

el sx de klinefelter  es un defecto cromosomico  caracterizada por:  47xxy, y mosaiquismo 46xxy,/47xxy.  48xxyy,48xxxy 0 varones 46xx
Se caracteriza por sujetos de gran estatura ,por crecimiento excesivo de extremidades desproporcionada. Tambien presentan ginecomastia, acumulación de grasa en cadera,

Distribución del vello genital en forma triangular, testículos pequeños indurados, infertilidad, algunos retardo mental.
La conducta a seguir con estos pacientes es : 

1.- para la ginecomastia: mastectomia

2.- administración exogena de testosterona para desarrollo de caracteres sexuales secundarios masculinos

3.-  para la infertilidad no hay tratamiento y si requieren desendencia (tec. De reproducción asistida.)
7.- CUADRO CLÍNICO DEL SINDROME DE TURNER?

Es un sx cromosomico caracterizado por cariotipo 45x.  fenotipicamente femenina.  Estas mujeres son de pequeña estatura , presentan alteraciones faciales, como implantación baja 

Del cabello, hipertelorismo, implantación baja de orejas, orejas deformes, pliegues cutaneos en cara posterior del cuello, torax en tonel, glandulas mamarias pequeñas  con pezones muy lateralizados,

Organos genitales femeninos internos  que son pequeños o hipoplasicos, hay  infantilismo de genitales externos e infertilidad.
8.- TRATAMIENTO DE RVU DE ALTO GRADO

historicamente el RVU  de alto grado a sido tratado mediante el tratamiento quirurgico. En la actualidad se ha visto que algunos pueden ser manejados mediante antibioticos de

forma profilactica y observación.

Si el paciente presenta nefropatia por reflujo, HTA, pielonefritis cronica, o si es bilateral, o si es mujer prepuberes, en tonces esta indicado el tratamiento quirurgico, ya sea mediante 
La reimplantacion ureteral.. o el tratamiento endoscopico mediante inyeccion de materiales perimeatales(colageno,silicona,grasa autologa)
9.- SECUELAS DEL RVU

nefropatia por reflujo

HTA

Insuficiencia renal

Pielonefritis cronica

10.-  DX POSITIVO DE LA NEFROPATIA POR RVU

clínicamente los pacientes presentaran HTA, y  puede haber datos de IR si la nefropatia es bilateral.

Lab:  proteinuria  mas de 150mg en 24hr
la nefropatia por RVU se presenta en mas del 50 % de los pacientes con RVU.

Los datos radiologicos obtenidos por USG renal y Gamagrafia Renal DTPA:

-lesiones cicatriciales en el parenquima renal

-atrofia renal con dilatación de los calices

-zona de hipocaptacion del medio de contraste

-retardo o ausencia de excrecion del medio de contraste

11.- CAMBIOS RADIOLOGICOS EN LA NEFROPATIA  X REFLUJO

el dx imagenologico de la nefropatia  x reflujo puede realizase mediante:

1.- USG renal : se observara disminución en  el tamaño del riñon en comparación con el riñon contralateral. Si la nefropatia por reflujo es bilateral hay disminución 

en el tamaño de ambos riñones. Se observara cicatrices renales y atrofia renal con dilatación del sistema pielocalicial.

2.- Gamagrafia Renal con DTPA:  se observara zonas de hipocaptación en el riñon afectado, retardo y ausencia de la excreción del medio de contraste por el riñon afectado. Atrofia renal (- del 10%)
12.- TX DEL RVU EN EL NIÑO

esta en dependencia del grado del RVU , la causa, la edad del paciente, si es uni o bilateral, si hay afección de la funcion renal, presencia o ausencia de infeccion urinaria.

Para los reflujos secundario: el tratamiento esta en dependencia de la causa.

El TX  del reflujo primario es: 

                 Reflujo de bajo grado  I  Y  II:  estos por lo general resuelven espontáneamente, pueden ser tratados mediante:

A) observación: si es unilateral y no hay infección.

B) Antibiotico profilactico: en presencia de infeccion o pacientes que tienen predisposición para la infeccion , el tatamiento sera con antibioticos, ½ de la dosis.
Se pueden emplear ampicilina, cefalosporina, trimetropin,trimetropin con SMX, 

                 Reflujo de alto grado  III, IV, V:  historicamente estos se han manejado quirúrgicamente. Actualmente se ha visto que algunos reflujos pueden ser tratados mediante la 
                      Observación y  tratamiento antibiotico profilactico, como en pacientes con ausencia de infeccion y no nefropatia por reflujo.

                       En pacientes con nefropatia por reflujo, pielonefritis cronica. O pac. Fem. prepuberes esta indicado el TX qx,  el tratamiento puede ser mediante 

                        Reimplantación ureteral o endoscopico.

13.- RVU,  CUADRO CLÍNICO Y CAUSAS EN EL NINÑO Y ADULTO

El dx de RVU es sugerido durante la evaluación prenatal, mediante el USG  al observar hidronefrosis, después del nacimiento el Dx debe confirmarse.
Los paciente en los que no se sospecha el dx prenatal puede presentarse durante el nacimiento mediante: masa abdominal  secundaria a hidronefrosis, la gran mayoria de los 

Niños presentan fiebre sin alguna causa aparente, bajo peso, retardo en el desarrollo y crecimiento,irritabilidad, falta de apetito y dolor abdominal. En estadios avanzados 

Puede haber HTA y datos de insuf. Renal.

Causas: primarios y secundarios.

Primarios: alteraciones congenitas en la union ureterovesical, en la cual hay ausencia de las fibras circulares ureterales , ureter intravesical corto.
Secundaria: anatomicas: fimosis, estrechez de meato uretral, estrechez de uretra congenita o adquirida, valava de uretra anterior y posterior,polipo uretrales, hipertrofia congenita

                                     Del cuello, HPB, ADCP, esclerosis del cuello vesical, litiasis vesical, procesos inflamatorios y tumorales de la vejiga, ureterocele,diverticulo congenito 

                                      Vesical, ureter ectopico.

                   Funcionales: vejiga neuropatica, por medicamentos, iatrogenico(meatotomia)

14.- HALLAZGOS EN LA CISTOSCOPIA EN UN PACIENTE CON RVU

son alteraciones en meato ureteral:

A) en con o volcan(normal)

B) estadio    grado I

C) en herradura  grado II

D) en hoyo de golf   grado III

 15.- TX QUIRURGICO EN LA OBSTRUCCION PIELOURETERAL
 1.- pieloplastia a cielo abierto  

· desmembrada(anderson hynes)

· incisión longitudinal en Y ferger , davis

· colgajo(foley  Y-V, culp, escardino)

       2.- endopielotomia : anterograda  y retrograda
       3.- laparoscopica

16.- VARIANTES DE TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION PIELOURETERAL

     1.- pieloplastia a cielo abierto

2.- endopielotomia anterograda o retrograda

3.- dilatación con globo via ureteral

4.- cirugía laparoscopica

5.- stents ureterales

6.- observación

17.- CONDUCTA A SEGUIR EN UN NIÑO CON OBSTRUCCION DE LA UNION PIELOURETERAL Y :

A) URETER DILATADO Y TORTUOSO

B) SIN DILATACION URETERAL

A) En este paciente de primera instancia se tiene que descartar la presencia de RVU . para esto se realizara cistografia miccional, 
Si se observa RVU   entonces se realizara reimplantacion ureteral .

Posteriormente de uno a 2 meses después de la reimplantacion, se realizara  usg renal o gamagrafia renal y se observara si aun persiste la obstrucción pieloureteral

 Ya que algunos reflujos de alto grado debido a la tortuosidad del ureter pueden provocar una obstrucción secundaria de la union pieloureteral. Si la obstrucción
Persiste entonces se dara tratamiento de la obstrucción pieloureteral: 

               pieloplastia a cielo abierto, endopielotomia anterograda o retrograda, dilatación con globo por

               Via ureteral, stents ureterales, pieloplastia laparoscopica

B)El tratamiento puede ser mediante:

Pieloplastia a cielo abierto, endopielotomia anterograda o retrograda, dilatación con globo vía ureteral, Stents ureterales, cirugía laparoscopica, observación.

18.- COMPLICACIONES DE LA NEFROSTOMIA COMO DRENAJE
         Infección,  fistula urinaria,  fistula arterio-venosa.

19.- DIAGNOSTICO DE LA HIDRONEFROSIS CONGENITA. CONDUCTA
         por lo general se diagnostica  prenatalmente  mediante USG prenatal. En el posnatal se debe de realizar del 1ro al 5to dia  de nacimiento otro USG renal, si 

hay la presencia  de hidronefrosis entonces esta indicada la realización de una  uretrocistografia, con esta se DXra la presencia de válvulas de uretra posterior o 

reflujo vesicoureteral, si se diagnostica algunas de estas, el tratamiento sera en base ala patología.

Si no se diagnostica reflujo ni válvulas,  entonces se realizara gamagrafia renal con DTPA.
SI hay obstrucción de la union pieloureteral , se realizara el tratamiento indicado.

20.-DIAGNOSTICO Y CLASIFICACION DE MEGAURETER

el megaureter se puede clasificar en : obstructivo, por reflujo, idiopatico(no obstructivo,y sin reflujo) estos a su vez se clasifican en primario y secundario en dependencia de la causa.

Otra clasificacion es: megaureter obstructivo con reflujo,  megaureter no obstructivo y  sin reflujo, megaureter por reflujos.

La mayoria de los casos se diagnostica incidentalmente cuando se realiza un USG prenatal y se observa la presencia  de dilatación ureteral e hidronefrosis.

Posterior al nacimiento se debera de confirmar esta ureterohidronefrosis mediante USG posnatal y posteriormente uretrocistografia posmiccional, 
Si tambien se observa un segmento estenotico en la union pieloureteral se realizara gamagrafia renal con DTPA.

En algunas ocaciones el dx no se realiza prenatalmente y los pacientes presentaran fiebre, irritabilidad, falta de apetito, retardo en el crecimiento y desarrollo, masa abdominal, se realiza mismo seguimiento anterior.

Para saber si es un megaureter obstructivo, se debe de realizar un renograma con diuretico(furosemida 1mg/kg)  otras pruebas son: prueba de whitaker, pielografia anterograda o retrograda,

Prueba del cateter ureteral para ver si existe la salida del flujo hidronefrotico.
21.-  CONDUCTA ASEGUIR FRENTE A UNA EXTROFIA VESICAL

el tratamiento de la extrofia vesical es quirurgico, el tratamiento esta en dependencia del momento del diagnostico, edad del paciente, caracteristicas de la vejiga.

En pancientes RN de primera instancia  se aconseja LA LIGADURA DEL CORDON UMBILICAL LO MAS PROXIMO A SU ORIGEN, y con sutura de seda,
Hay que evitar grapas metalicas o plasticas, el niño debe ser colocado en una encubadora humificada, con la finalidad de evitar que se reseque la mucosa vesical, y

Se debe de colocar una bolsa plastica protectora sobre la extrofia, evitando la resequedad de la mucosa.

En cuanto al tratamiento quirurgico de la extrofia esta consta de varias etapas:

· Osteotomia:  esta se debe de realizar después de las 72 hr de nacido, si es antes de las 72 hr no es necesario debido ala flacidez y maleabilidad de los huesos

· Cierre primario de la vejiga con la plastia del cuello vesical, dejando al paciente con una epispadia alto e incontinente.

· Alos 2 a 3 años de edad  debe evaluarse la capacidad vesical, esta debe de ser mas de 60ml y  a esta edad se realiza la reimplantacion ureteral

· Antes de la pubertad se realiza la correccion de la epispadia.

En pacientes de mayor edad, en la que hay necrosis de la  mucosa vesical entonces se realizara la cistectomia con la derivación urinaria mediante reservorio cateterizable .ureterostomia 

Cutanea  o ureterosigmoidostomia

22.- CAUSAS DE RETENCION URINARIA EN EL NIÑO EN LOS PRIMEROS MESES DE VIDA

· Fimosis

· Estenosis del meato

· Estrechez uretral adquiririda

· Valva de uretra anterior

· Valva de uretra posterior

· Polipo congenito de uretra anterior

· Estrechez congenita de la uretra 

· Hipertrofia congenita del cuello vesical

· Diverticulo congenito

23.- DIAGNOSTICO CLÍNICO , RX Y ENDOSCOPICO DE URETROVALVA

el dx puede sospecharse prenatalmente en un producto masculino con hidronefrosis bilateral. En los que no se sospecha prenatalmente, estos presentaran un chorro fino, o 

presentar RCO,  a la exploracion fisica encontramos una masa abdominal que puede ser una vejiga distendida  o hidronefrosis bilateral,  otro datos frecuente son 
irritabilidad, dolor abdominal.

Radiologicamente el dx se confirma mediante uretrocistografia miccional, los datos son : estrechamiento a nivel de la uretra membranosa con la dilatación de la uretra prostática
Y cuello vesical cerrado.

El dx se confirmara endoscopicamente  al observar las membranas obstructivas a nivel de uretra prostática- uretra membranosa..

24.-DX  ANTE UN SX ESCROTAL AGUDO

ante un sx escrotal agudo se debe de pensar en TORSION TESTICULAR  hasta demostrar lo contrario.

Otros dx son: torsión de la hidatide 
                     Torsión de apéndice testicular

                     Trauma testicular

                      Hernia estrangulada

                      Orquitis

                      Epididimitos

Para llegar al dx se debe de realizar un interrogatorio , una exploracion fisica , si hay duda  USG escrotal, y si persiste entoces se realizara exploracion QX.

25.- CONDUCTA A SEGUIR FRENTE A UNA TORCIÓN TESTICULAR?
Esta  es una urgencia urologica.

La torsión testicular por lo general se presenta durante la pubertad aunque puede presentarse en cualquier edad.

Ante una torsión testicular se debera de realizar la destorsión testicular lo mas pronto posible. Si esta es diagnosticada a los pocos minutos de ocurrida se puede entonces realizar la distorsión manual, esto si el testiculo derecho la distorsión se hara en sentido en contra de las manecillas del reloj, y si es en el testiculo izquierdo se realziara en sentido de las manecillas del reloj. Si ha pasado mas tiempo, la distorsión debe realizarse quirúrgicamente, y se realiza pexia del testiculo afectado, y del testiculo contralateral. Si el tiempo es transcurrido de 4 horas o mas es posible que se halla necrosado, antes de realizar la orquiectomia se debera de evaluar la vascularidad por usg. Doppler., y coloración.

26.- OBJECTIVOS DEL TRATAMIENTO DEL PACIENTE CON CRIPTORQUIDEA?

  A.- Desde el punto de vista estetico es la colocación del testiculo en el escroto.
  B.- Preserva la fertilidad.

  c.- Evitar el desarrollo de cancer testicular.

 d.- Evitar traumatismos del testiculo.

27.- DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LA ENURESIS?

La enuresis se define como la salida involuntaria de orina durante el sueño. Esta es mas frecuente en varones que en mujeres, antiguamente se consideraba que era una enfermedad de niños con estress, sobreprotegidos, nivel socioeconomico bajo, en la actualidad se ha visto que es una enfermedad multifactorial, en la que existe, alteraciones urodinamicas, alteraciones en el desarrollo neurologico, transtornos del sueño, estress, y alteraciones en la hormona antidiuretica, por lo general los padres acuden con el niño, después de los 5 años de edad, por la presencia de esta, inicialmente se debe hacer un interrogatorio, en busca de antecedentes familiares de enuresis, si existen problemas familiares, ademas valorar el desarrollo que ha tenido el niño.
Posteriormente se puede realizar varias pruebas:

1.- Laboratoriales: urocultivo, medicion de la hormona antiduretica.

2.- RX. Placa de columna lumbosacra, prueba del pañal con alarma.

3.- Prueba urodinamica, se observan contracciones no inhibidas de la vejiga.

4.- pruebas neurofisiologicas.

5.- Pruebas psicologicas.

La mayoria de la enuresis resuelve espontáneamente con el paso de los años los tratamientos empleados son:

1.- Se debe iniciar, con disminución de la ingesta de liquidos por la noche.
2.- Educar al niño de orinar antes de irse acostar.

3.- Evitar liquidos con cafeina.

4.- Uso de pañales con alarma.

5.- Psicoterapia.

6.- Tratamiento medicamentoso empleado es:

Imipramina 25 a 50mg.

Oxibutinina 5mg.

Tolteradine 2 a 4mg.

Atropina y belladona(disminuye la contracción vesical).Bromuro de metantelina 25 a 75mg..

            Simpaticomimeticos (sulfato dextroanfetamina) 5 a 10mg. Antes de acostarse.
            Desmopresina: disminuir la hormona antidiuretica.
I N F E R T I L I D A D
1.- CAUSAS DE OLIGOASTENOSPERMIA Y TRATAMIENTO

Son la disminucion en la cantidad de espermatozoides(<de 20 millones)
Y alteraciones en la movilidad de los espermatozoides

Sus causas son: 

1.- varicocele

2.-idiopaticas

3.-alteraciones ultraestructurales de los espermatozoides

4.-anticuerpos antiespermatozoides

5.-alteraciones en la viavilidad de los espermatozoides

6.-obstruccion parcial en los conductos eyaculadores

el tratamiento esta en dependencia de la causa:

1.-varicocele: la causa de infertilidad que es quirúrgicamente corregible

2.-idiopatica:  se an empleado multiples tratamientos entre estos: 

       .testosterona, y suspensión rapida

       .antiestrogenos (tamoxifeno,clomifeno)

       .vitamina E, zinc

       . reproducción asistida(inseminacion artificial, iice)

3.- alteración ultraestructural de los espermatozoides:

         reproducción asistida

4.- anticuerpo antiespermatozoides:

        esteroides (prednisona 40mg dia) reproducción asistida

5.-alteraciones en la viabilidad de los espermatozoides:

         reproducción asistida

6.- obstrucción parcial del conducto eyaculador:

          vasovasostomia, RTU de Verum M, reproducción aisistida

      2.- CAUSAS DE AZOOSPERMIA Y SU TRATAMIENTO:

la azoospermia se define como ausencia de espermatozoide en el semen y sus causas son:

· Hormonales(hipogonadismo hipogonadotrofico)

· Alteraciones anatomicas: agenesia de vesículas seminales,de deferente,conductos eyaculadores,obstrucción parcial o total de conductos eyaculadores o deferente

· Alteraciones de la espermatogenesis: atrofia testicular primaria o secundaria, orquitis viral, o bacteriana, criptorquidia, radioterapia, quimioterapia, medicamentos(betabloqueadores)

· Alteraciones ultraestructuralres  de espermatozoides
· Alteraciones de la viavilidad de espermatozoides

    El estudio de estos pacientes incluye una exploracion fisica exhaustiva palpando deferente, tacto rectal con fialidad de búsqueda de próstata, vesículas seminales.

     Se indican laboratoriales com FSH, LH, Testosterona, prolactina.

      Si hay conductos deferentes, se indica  USGTR,   si hay vesículas seminales y se encuentran aumentadas de volumen se indica biopsia y aspiracion , “si hay presencia de espermatozoides, nos indica 

      Obstrucción de conductos” por lo que se indica deferentografia, vasografia.    Si no hay obstrucción y no se observan espermatozoides en el aspirado de vesículas seminales entonces biopsia testicular.

       El tratamiento esta en dependencia de la causa.

3.- ALTERACIONES QUE PRODUCE EN EL ESPERMOGRAMA EL VARICOCELE?

Las alteraciones caracterizadas del varicocele en el espermograma son:   

Oligoastenoteratospermia: que es una disminución en la cantidad de espermatozoide menos de 20 millones, alteraciones en la movilidad y en la forma de los espermatozoides.
Esto esta fundamentado:

A.- Aumento en la temperatura de los testículos por el varicocele.

B.- Desarrollo de anticuerpos antiespermatociticos.

C.- Cambios en la viabilidad de los espermatocitos por los 2 anteriores.

4.- ASPERMIA CAUSAS MAS FRECUENTES?

Se define como ausencia de eyaculación.

Causas:

Medicamentos como B-bloqueadores.

Eyaculación retrograda.

Obstrucción o ausencia de deferentes o conductos eyaculadores.

Ausencia de vesículas seminales.

Cirugía retroperiteonal o pelvica desnervizantes.

Diabetes mellitus.

Idiopatica.

Lesión medular.

5.- CAUSAS DE INFERTILIDAD MASCULINA:

Se clasifican en:  Pretesticulares, testiculares, postesticulares.  

Pretesticulares: síndrome klinefelter, sindrome. Hombre XX, síndrome Noonan.

Testiculares: Anorquia bilateral, criptorquidea, torsión testicular, orquitis viral o bacteriana, varicocele, gonadotoxinas (Quimioterapia, radioterapia, medicamentos, cafeína, alcoholismo, tabaquismo calor)       e idiopatica.

Postesticulares: 

a.- Alteraciones en la entrega: Obstrucción parcial o total, defectos o ausencia de conductos eyaculares y /o vesículas seminales, ausencia de conducto deferente o eyaculatorio, eyaculación retrograda.
b.- Alteraciones en espermatozoides: Alteraciones ultraestructurales, anticuerpos antiespermatociticos. Alteraciones viabilidad.

DISFUNSIÓN SEXUAL.


1.- DX. Y TX. DE LA DISFUNCIÓN VENOSA OCLUSIVA?
DX:  la  DE veno -oclusiva es la imposibilidad para lograr o mantener una ereccion de calidad necesaria para tener relaciones sexuales secundario a un trastorno 

En el drenaje venoso peneano.

Para el dx bede de realizar un buen interrogatorio, EF, prueba de laboratorio.

En el interrogatorio hay que preguntar como es el inicio de su DE , si es gradual o repentina, si se asocia a problemas con su pareja.

Antecedentes: antecedentes de cirugía , radioterapia, y traumatismos.

Posteriormente se realizara un interrogatorio junto con la pareja.

Existen cuestionarios para evaluar el grado de disfuncion eréctil, el mas usado es el IIEF, que consta de 15 preguntas y otro que consta de 5 , que con una de estas                                    se debera de interrogar al paciente.
En EF hay que hacer una exploracion general en búsqueda de patologías que puedan llevar ala DE  como ginecomastia, sx cromosomicos, HTA, etc.

La exploracion genital se  debera explora pene y escroto.

De primera intancia se indican GLICEMIA,o hemoglobina glicosilada, testosterona, FSH, prolactina.
.:Las pruebas para disfuncion eréctil son :

  -prueba de tumescencia nocturna

  -prueba de estimulacion audiovisual vibratoria

  -prueba de primera linea:

· inyeccion intracavernosa de vasodilatador(papaverina,fentolamina,prostaglandina o combinaciones)

   -prueba de segunda liena:

· inyeccion intracavernosa de vasodilatador y medicion del flujo sanguineo mediante USG doppler

          -pruebas de 3ra linea:

· presion de oclusion 

· cavernosografia y cavernosometria

· arteriografía peniana

         El TX para la DE veno-oclusiva es:

           1.- Cambio de estilo de vida: ejercicio, bajar de peso, cambio de medicametos, dieta baja en colesterol, psicoterapia de apoyo.

           2.- Tratamiento VO (1ra liea) inhibidores de la 5 fosfodiesterasa: vardenafil, sildenafil, tadalafil.

                                                        Apomorfina sublingual de 2 a 4 mg  dosis(uprima), trasodona de 25 a 200mg dosis,  yohimbina 5mg diario.

           3.- 2da linea: tratamiento IC:

·       bomba de vacio, 

·       IIC:  monoterapia, trimix, cuadrimix
·       Inyeccion intrauretral: caverjet

·       cremas : nitroglicerina, yohimbina, prostaglandinas

4.- TX de 3ra linea:

      tratamiento quirurgico: como prótesis peneana(inflable, maleables, rigidas, semirigidas), Cx venooclusiva.

2.- RESULTADOS DE LA CAVERNOSONOGRAFIA Y CAVERNOSOMETRIA EN UN PACIENTE CON DISFUNCION VENO-OCLUSIVA

            CAVERNOSOMETRIA:  consiste en la IIC de un vasodilatador asociado ala infusión IC de sol. Salina con la medicion de la presion peneana, esto es, se coloca un manguito en la base del pene, se coloca un trocar o aguja IC donde se inyecta el vasodilatador y post. Se infusiona sol. Salina hasta lograr la ereccion del pene.
La Presion necesaria para la ereccion es un gradiente menor de 30 mmhg que la TA sistoloca.

Si no hay ereccion esto habla de fuga venosa.

CAVERNOSOGRAFIA: se realiza después de la cavernosometria, consiste en la inyeccion de ½ de contraste a los CC con esto se observan los sitios de fuga venosa.
Los mas frecuente son :glande, cuerpo esponjoso.

              3.- TX DE LA DE, VARIANTES E INDICACIONES

1) cambios en el estilo de vida: bajar de peso, ejercicios, dieta baja en colesterol, triglicéridos, psicoterapia, cambios de medicamentos de ser necesario.

2) Medicamentos: estos se clasifican en :

· Iniciadores perifericos: actuan a nivel del pene

· Competidos perifericos- x efecto 2rio actuan sobre el pene(Hormonas)

· Iniciadores centrales: su accion es central pero su efecto 1rio es en el pene

· Competidores centrales: su sitio de accion es en otro organo pero estimulan al SNC(hormonas)

1.-VO:
YOHIMBINA:5mg./d.  o  doble dosis previa al acto sexual.
Trazodona: 25 a 200mg/D.

Inhibidores de la 5 fosfodiesterasa: sildenafil: 25, 50 o 100mg. Vardenafil, Tadalafil.

Apormofina.

2.- Peneano:

Bomba de vacio.

Intrauretral:caverjet.

Cremas: yohimbina, nitroglicerina, prostaglandina.

Iny. Intracavernosa: 
1.- monoterapia (Papaverina 30mg., fentolamina 0.5mg, alprostadil 10 – 20mg).
2.- Bitratamiento: ( papaverina + fentolamina, papaverina + alprostadil, alprostadil + VIP).

3.- Mix 3 tratatamiento: ( papaverina + fentolamina + alprostadil).

4.- Mix 4 tratamiento: (Forscolina + papaverina + fentolamina + alprostadil).

3.- Cirugía: prótesis peneanas: maleables, inflables 2 o 3.

      Cirugía vascular: Revascularización, ligadura de vena dorsal del pene.

4.- FISIOLOGIA DE LA ERECCIÓN?

0.- Pene flacido.

1.- Fase de latencia.

2.- fase de tumescencia.

3.- erección total.

4.- Erección rigida.

5.- Detusmecencia inicial.

6.- Detumescencia lenta.

7.- Detumescencia rapida.

5.- CONDUCTA A SEGUIR FRENTE UN PACIENTE CON DISFUCIÓN ERECTIL EN EL QUE FRACASA EL TX. V.O.?

 De primera instancia se debe de evaluar si el paciente siguió el tratamiento como se indico, cuanto tiempo previo al acto sexual se administraba y la dosis empleada, si toma algun medicamento para otra enfermedad.

Si lo anterior fue realiza correctamente se puede entonces:

1.- aumentar dosis del medicamento progresivamente hasta llegar a la dosis tope.

2.- Cambio de medicamento.

3.- Asociación del medicamento con bomba de vació.

4.- Inyección intracavernosa.

5.- Por ultimo colocación de prótesis peniana.

6.- ALTERACIÓN EN LA EYACULACIÓN?

1.- Aspermia.

2.- Hipospermia.

3.- Eyaculación retrograda.

4.- Eyaculación precoz.

5.- Eyaculación retardada.

