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Varon de 70 anos, fumador desde los 18 afos, consulta porque ha
presentado varios episodios de hematuria con coagulos en los
ultimos 6 meses. Presenta clinica de prostatismo, en tratamiento con
Tamsulosina, y hace 15 ainos se sometiod a litotricia extracorporea por
una litiasis renal izquierda. Se ha hecho una ecografia en la que no se
han encontrado alteraciones renales, ni vesicales (vejiga a media
distension) ¢ Cual de las siguientes actitudes es la mas adecuada en
esta paciente?

1. Tratamiento antibidotico al tratarse probablemente de una
infeccion de orina.

2. Realizaciéon de un TC abdomino-pélvico sin contraste para
descartar una recidiva litiasica.

3. Dado gue actualmente no presenta hematuria, y que el 40% de las
hematurias son benignas y el paciente es prostatico, podria ser dado
de alta para control en consulta en 3 meses con nueva ecografia.

4. Llevar a cabo una cistoscopia para descartar un tumor de vejiga.
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;,Qué es?



Causas

» Cistitis no infecciosas

* |ITUs

 Litiasis vesicales

« Litiasis ureterales/renales
 Tumor vesical

e Tumor de tracto urinario
superior

* Tumor de parénquima renal
- HBP

Hypertension

Renal

disease (PKD)

Polycystic kidney

Causes of haematuria
(blood in the urine)

Anticoagulation  Sickle cell anaemia

Vigorous exercise
e.g. running a
marathon

Renal calculi (stones)
A 80% of renal stones
A contain calcium,
hich is radio-
:\;‘, w. lo 1S radio
' -opaque

Traumatic

catheter
insertion
{and other
urological

J procedures)
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Macrohematuria

¢, Tiene ¢, Estabilidad ¢,Anticoagulado
coagulos? hemodinamica? ?

;,Repercute
sobre el
vaciado
vesical?

;, Anemizacion?




« Hemodinamicamente estable
* No criterios de complicacion
* Miccion espontanea
 Correcto vaciado vesical

-

oYW

L

1




 Hemodinamicamente estable
* No criterios de complicacion
* Miccion espontanea
 Correcto vaciado vesical

%
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- Abundante ingesta hidrica
- Estudio de hematuria
ambulatorio




 Hemodinamicamente estable ||+ Retencion aguda de orina
* No criterios de complicacion * Hematuria franca con
 Miccidn espontanea anemizacion

» Correcto vaciado vesical

- %

$

- Abundante ingesta hidrica - Sonda 20-22Ch 3 vias
- Estudio de hematuria - Lavado vesical continuo

ambulatorio




C r ite ri OS d e - Anemia sintomatica ]
i ng reso - Retencion aguda de orina

- Obstruccion de sonda vesical en portadores de esta

——

[ - Hematuria dependiente de lavado cuntinuu]

- Insuficiencia renal aguda

- 5ignos de inestabilidad hemodinamica |

- Dolor o sintomatologia no controlable

- Hematuria de causa vascular J

:— Coagulopatia ]

- Litiasis asociadas a infeccion de tracto urinario E,ff{} dafo renal

(- Causa traumatica |




Microhematuria




Patient with microhematuria

icroscopy g
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Re-evaluate
If patient develops gross hematuria, increase
in degree of microhematuria or new urologic
symptoms
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Patient with microhematuria
>3 RBC/HPF on UA with microscopy $

Non-malignant or

History and physical exam

Focus on risk factors for urothelial cancer and
non-malignant causes’

gynecologic source > Evaluation directed by signs/symptoms
Include urine culture if infection is suspected

L Non-malignant or | | Non-malignant or gynecologic
inalysis positi necologic source ruled out | | source identified
Repeat urinalysis positive ) TR o ¢ gy g b Treat non-m.alignant or
T I ] 4 ] gynecologic source*
I ! !

Microhematuria:
- >2 hematies por campo en anormales y sedimento
- En 2 0 3 muestras de orina separadas al menos una semana



repeat evaluation vs. observation

negative
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negative

Release from urologic care

Consider cross-sectional imaging with urography
or retrograde pyelograms if not performed
previously

v

Re-evaluate
If patient develops gross hematuria, increase
in degree of microhematuria or new urologic
symptoms
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Release from urologic care




En relacion a la hiperplasia benigna de prodstata, écual de las
siguientes afirmaciones NO es correcta?

1. La prevalencia histologica es de aproximadamente 50% en la
sexta década de la vida.

2. La edad avanzada y la presencia de testiculos funcionantes son
elementos necesarios para su desarrollo.

3. Histoldégicamente es una hiperplasia del epitelio glandular y del
estroma de la prostata.

4. El tamano de la prdstata se correlaciona con el grado de
obstruccidén urinaria.



Retencion aguda
de orina




*VVaron de 80 anos que acude a
Urgencias por dificultad para iniciar la
miccion de dos semanas de
evolucion, que ha ido progresando.
Refiere molestias para orinar y
escasa miccion en las ultimas 12h.

*Analitica: Cr 4 (previa normal)

*Ecografia: hidronefrosis bilateral y
globo vesical

s Qué hacemos?




RAO

Incapacidad de vaciar
voluntariamente la vejiga

Urgencia urologica
Mas frecuente en hombres
>60 anos

1/3 de los pacientes >70 anos
desarrollaran una RAO




nal Flujo restringido

Vejiga

Causas

« Obstruccion del flujo de salida: HBP, \
estrenimiento, cancer de prostata, cancer
vesical, estenosis uretral, urolitiasis, fimosis,
parafimosis

 QOrigen neurologico: lesiones medulares, , SR —
neuropatia diabética, accidentes Prostata Orina N Prostata
cerebrovasculares normal “S\ =) agrandada

« Farmacos: anticolinérgicos, ’
simpaticomimeticos, opioides y R o

* Infecciones: prostatitis aguda :

* Traumatismos, postoperatorio, postparto. i e

Masculos del Uretra

piso pelvico



Causas

» Obstruccion del flujo de salida: HBP, estrefiimiento, cancer
de prostata, cancer vesical, estenosis uretral, urolitiasis,
fimosis, parafimosis

» Origen neuroldgico: lesiones medulares, neuropatia
diabética, accidentes cerebrovasculares

« Farmacos: anticolinérgicos, simpaticomiméticos, opioides
 Infecciones: prostatitis aguda
» Traumatismos, postoperatorio, postparto




Causas

» Obstruccion del flujo de salida: HBP, estrefiimiento, cancer
de prostata, cancer vesical, estenosis uretral, urolitiasis,
fimosis, parafimosis

» Origen neuroldgico: lesiones medulares, neuropatia
diabética, accidentes cerebrovasculares

« Farmacos: anticolinérgicos, simpaticomiméticos, opioides
 Infecciones: prostatitis aguda
» Traumatismos, postoperatorio, postparto




Diagnostico

 Clinico
» Palpacion abdominal

« No precisa una ecografia
aunqgue confirma el
diagnostico

* No PSA (alterado en estos
casos)

« Si analitica (Cr)




Sondaje vesical

Registrar el volumen drenado

Tratamient
O

; Qué hago con la sonda?

¢ Cuanto tiempo la mantengo?

¢ Pinzo cuando lleve “X” cantidad de orina?



Volumen drenado

« Si <200cc no presentaba una RAO por lo que
se puede retirar la sonda

 Si>400cc mantener sonda e intento de
retirada a los 10 dias con tratamiento con alfa-
blogueante

« Si asocia fracaso renal agudo o >1000cc,
mantenter sonda vesical hasta evaluacion en
CExt de Urologia [J cirugia




Ingreso

SEPSIS DE ORIGEN INSUFICIENCIA RENAL
URINARIO AGUDA ASOCIADA




Paciente con fiebre y dolor en fosa renal derecha de tres dias
de evolucion. En urgencias se aprecia fiebre (39.52C),
leucocitosis (23000 N) y, en ecografia, hidronefrosis grado |l
derecha por probable calculo de 1 cm en uréter proximal
derecho. {Cual es la actitud mas adecuada?

1. Antes de tomar decisiones terapéuticas es necesario
confirmar el diagndstico mediante TC abdominal.

2. Litotricia ureteral urgente, asociada a tratamiento
antibiotico iv.
3. Tratamiento endouroldgico (ureterorrenoscopia) del

calculo ureteral, asociado a tratamiento antibidtico iv.

4. Derivacion urinaria mediante cateterismo ureteral o
nefrostomia percutanea. El tratamiento definitivo debe
diferirse hasta estabilizar al paciente.




Colico nefritico




Presentacion

* Dolor lumbar que se irradia a
fosa iliaca ipsilateral

« Cortejo vegetativo

* Hematuria

« ;Fiebre?

« ;Sindrome miccional?
¢ Diuresis? ;Bilateral?
« .Monorreno?

¢ Otra sintomatologia?




Colico
nefritico

» Diagnéstico clinico
» Causas:

* Litiasis ureteral

« Tumor de tracto
urinario superior

« Compresion
extrinseca (tumores,

adenopatias, fibrosis
retroperitoneal)

« Coagulos,...




dQué
exploraciones

complementarias
solicito?




Exploraciones
complementarias

* Analitica de sangre: Cr, K,
leucocitos

* Anormales y sedimento:
cristales de...

« Rx abdomen
» ¢ Ecografia?
« TC simple
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¢Qué litiasis no
identifico en la Rx
de abdomen?




¢ Cual hay que tratar?




¢Qué hago una vez diaghosticado?

e Litiasis </mm: expulsable

* Tratamiento expulsivo:
* AINEs
* Ingesta hidrica 2-3L
« Tamsulosina (>5mm)
* Vigilar expulsion litiasica para analisis bioquimico

e Litiasis >7mm



0JO iCOLICO RENOURETERAL
COMPLICADO!

* Dolor incoercible
* Monorreno
e Alteracion Cr, K

* Fiebre, leucocitosis




0JO iCOLICO RENOURETERAL
COMPLICADO!

* Dolor incoercible

* Monorreno

e Alteracion Cr, K

* Fiebre, leucocitosis

DERIVACION URINARIA
URGENTE




Figura 4. Mano derecha con amputacion quirargica digital parcial por necrosis isquémica de todos
los dedos después del uso de norepinefrina




Rifién




Intolerancia al JJ

« Hematuria

Sindrome miccional

Reflujo con la miccion

1° RX abdomen
¢ Fiebre? ; Ecografia?

Tratamiento: tamsulosina




Obstruccion de
nefrostomia

« Ausencia de diuresis por ese rinon
* Importante en monorrenos

* 1° lavado con jeringa Smm SSF sin presion
« Valorar necesidad de nueva puncidén




Acude a urgencias un hombre de 18 anos con dolor
subito en testiculo derecho, de 4 horas de evolucion.
éiCual de las siguientes actitudes no es
recomendable?

1. Ecografia urgente para descartar torsion
testicular.

2. En caso de duda, exploracion quirurgica urgente.

3. Analgesia, a la espera de la realizacion urgente de
pruebas complementarias que permitan confirmar
el diagnostico.

4. Si el paciente no es de nuestra area de salud,
derivacion urgente en ambulancia a su hospital de
referencia.
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Escroto agudo




Epididimo inflamado
Escroto

Testiculos




Clinica

Torsion testicular

Epididimitis aguda

Dolor testicular de inicio
brusco

Se acompana de sindrome
miccional

Exploracion fisica

Testiculo ascendido y
horizontalizado

Signo de Prehn ausente
Reflejo cremastérico abolido

Dolor a la palpacion de
cabeza de epididimo
Signo de Prehn presente
Reflejo cremastérico
presente

Diagnostico

Ecografia doppler

Si realizar la ecografia va
retrasar la intervencion, se
priorizara la escrotomia
urgente

Clinico

Tratamiento

Quirurgico

Antibidtico




¢Signo de Prehn?

« Desaparicion del dolor a la elevacion testicular
« Ausente en torsion
* Presente en epididimitis



Torsion testicular

« ES UNA URGENCIA
6 horas

@




*Reparacion:

* Enlas primeras 6
horas tiene unas
posibilidades de
resolucion sin

secuelas de entre el
80-100%

* Desciende hasta un
20% después de 12
horas







Paciente de 65 afos que consulta por
polaquiuria diurna y nocturna, con
urgencia miccional {Cual de las siguientes
patologias no suele cursar con esta
clinica?

1. Tumor vesical, infeccion urinaria.
2. Calculo de uréter distal, calculo vesical.

3. Hipertrofia  prostatica  benigna,
estenosis de uretra.

4. Hidrocele, tumor testicular.



Priapismo

Ereccidon persistente o
prolongada >4h en
ausencia de estimulo
sexual

Priapismo veno-oclusivo
Bajo flujo
Isquémico

Priapismo arterial
Alto flujo
No isquémico

95% casos

Anemia de células falciformes (causa
mas frecuente de priapismo en la
infancia), sindromes neopldsicos o
tratamientos farmacolégicos

Infrecuente

Secundaria a traumatismo perineal o
peneano (fistula arteriovenosa en
CUerpos cavernosos)

latrégeno (cirugia uroldgica)

Riesgo de disfuncion eréctil (tiempo
dependiente)

2-3 semanas tras el traumatismo

Gasometria

p0O2 descendido
pH acidosis
CO2 aumentado

Gasometria
pO2 similar a la sangre arterial
pH normal

URGENCIA UROLOGICA

Tratamiento progresivo:

Aspiracion y lavado de cuerpos
cavernosos

Inyeccion intracavernosa de
fenilefrina, adrenalina, noradrenalina
Shunt

Tratamiento:

Tratamiento conservador
Embolizacion

Shunt o ligadura de la fistula




FImosis y
parafimosis

;s Cual es la
diferencia?












ANILLO PARAFIADSIS PARAF IMNOSIS
FIMOSIS PREPULCIAI INCIPIENT CSTARLECIDA

El glande
se inflama




Tratamiento:
reduccion




Traumatismos

 Renal

» Ureteral
* Vesical
 Peneano
» Escrotal




GRACIAS POR SU ATENCION

AR
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