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COLICO NEFRITICO
INTRODUCCION

La Antropologia presenta evidencias de que los cdlculos urinarios ya exis-
tian hace 7000 afos, y probablemente antes. Con el paso del tiempo y los
avances cientificos se han mejorado los conocimientos respecto a las causas
de la litiasis. Aunque no todos los pacientes con cdlculos pueden curarse, los
que padecen enfermedad litidsica tienen al menos un 80% de probabilidades
de mejorar o ser controlados con tratamiento médico’.

Fl manejo de la litiasis urinaria se puede considerar como una entidad
multidisciplinaria. Sin embargo, en muchos casos las decisiones respecto a la
evaluacién y el tratamiento de los pacientes con litiasis urinaria dependen ex-
clusivamente del urélogo!.

EPIDEMIOLOGIA

El grupo de urolitiasis de la Asociacién Espafiola de Urologia cifra en un
3.8% la prevalencia entre la poblacion general, llegando a recidivar hasta en
un 50-60%. Los crisis renoureterales suponen alrededor del 3.5% de todas las
urgencias hospitalarias?.
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La incidencia mdxima de la enfermedad se da entre la tercera y la quin-
ta décadas de la vida, afectando a varones entre 2-4 veces mds que a las mu-
fapac
jeres=,

ETIOLOGIA

La Etiologia de la enfermedad litidsica es muiltiple, y se resume en la Ta-
bla 12,

TABLA 1
Etiologia de la litiasis urinaria
LITIASIS DE ORGANO: Parenquimatosos
Obstructivos
Infecciosos

LITTIASIS DE ORGANISMO: Idiop4dticas
Metabdlicas: Hipercalciuria
Hiperoxaluria
Hiperuricosuria
Xantinuria
Cistinuria

COMPOSICION QUIMICA DE LOS CALCULOS

A pesar de la existencia de muiltiples célculos de diferente composicién, en
la prictica se definen cinco tipos bésicos para el manejo de los pacientes®
1) Oxalato cdlcico puro.
2) Mixtos de oxalato y fosfato cdlcico.
) Estruvita (Fosfato aménico magnésico).
) Acido trico.
)

3
4
5) Cistina.

CLINICA

Dependiendo de la localizacién, tamafio, migracién y grado de obstruc-
cién que ocasiona el cdlculo, asi pueden presentarse los distintos sintomas de
la urolitiasis. Pueden existir litiasis asintomaticas o con sintomas minimos
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que en ocasiones se manifiestan m4s por sus complicaciones, tales como infec-
ciones, fiebre, etc... que por la propia litiasis en sf°.

Calculos pequefios, localizados en un cdliz, en un diverticulo calicial y que
se encuentran fijos no suelen generar grandes sintomas o estos son vagos con
sensacién de pesadez y malestar lumbar?,

De igual forma, en calculos grandes como los coraliformes que ocupan y
moldean la pelvis y los cdlices, los sintomas son descubiertos en muchos ca-
sos por infecciones urinarias de repeticién que obligan a un estudio radiold-
gico renal donde son diagnosticados®.

En ocasiones el paciente se halla asintomaético y el descubrimiento del cal-
culo es un hallazgo casual en el curso de estudios que se realizan por otros
motivos. Sin embargo, de todos los cuadros expuestos, el mds frecuente es el
cdlico nefittico o crisis reno-ureteral (C. R. U.).

* Es un sindrome doloroso, paroxistico, que se produce por alteraciones
mecdnicas o dindmicas del flujo urinario que ocasionan una hiperpresion y dis-
lension de la via urinaria y cursa con un intenso dolor renoureteral de cardc-
ter agitante.*

Este cuadro suele estar provocado por los cdlculos pequefos o interme-
dios (0.2-0.8 cms aproximadamente) que migran a través de la via urinaria.
Dichos cdlculos ocasionan momentos de obstruccién aguda de la via urina-
ria y ésta a su vez da lugar a la dilatacién supralitidsica origindndose el c¢6-
licod.

El dolor cdlico se acompaia de un cuadro de agitacién psicomotora que
lo hace inconfundible. A menudo se acomparfia de reacciones musculares
(contractura de los que tienen relacién directa con la inervacion renal), visce-
rales (nduseas, vomitos e ileo paralitico) y vegetativas (taquicardia, sudora-
cién)?. (Esquema 1)

Puede sospecharse la localizacién de la obstruccidn por las caracterfsticas
del dolor referido por el enfermo® (Fig. 1):

—Cdlculo en la porcion superior de uréter: El dolor se irradia hacia los ge-
nitales, puesto que la inervacién de estos érganos es similar a la del rifién.

—Cadlculo en la porcion media del uréter derecho: Dolor referido al punto
de McBurney, lo que puede semejar una apendicitis.

—Cdlculo en la porcion media del uréter izquierdo: Puede simular una di-
verticulitis u otro cuadro colénico.

—Cdlculo en la porcion inferior del uréter: Clinica de irritabilidad vesical.
En la mujer el diagndstico diferencial puede ser mas complejo debido a la
pluripatologia existente a nivel de ambas fosas ildcas.

De todas formas es evidente que el cuadro de CRU no sélo se produce por
los cdlculos que migran a través de la via urinaria ya que pueden existir otras
causas que se resumen en la Tabla 25.
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RELACION ENTRE LOS DERMATOMAS CUTANEQS
Y LA INERVACION VISCERAL ABDOMINAL

Esquema 1.
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DIAGNOSTICO

1) Anamnesis: Puede diagnosticarse con una historia clinica bien realiza-
da. Es fundamental investigar la existencia de episodios anteriores de célico
renal, expulsién de célculos y cualquier antecedente que nos oriente sobre
obstruccién del tracto urinario superior.

2) Exploracion: Marcada hiperalgesia en el dngulo costovertebral y en el
flanco. I.a pufiopercusién posterior ocasiona dolor. Si existe hidronefrosis se-
vera se puede palpar una masa en flanco. La presencia de fiebre serd un dato
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TABLA 2
Etiologia de la C. R. U.

1. OBSTRUCCIONES URETERALES INTRALUMINALES
1.1. LITIASIS
a) Enclavamiento de un cdlculo pielico.
b) Emigracién de un cdlculo ureteral.
¢} Eliminacién de cristales precipitados.
d) Eliminacién de fragmentos post-LEOC.
1.2. HEMATURIA CON COAGULOS
a) Tumor de las vias excretoras.
b) Tuberculosis.
¢) Infarto renal.
HIDATIDURIA
ELIMINACION DE FRAGMENTOS TUMORALES NECROTICOS
NECROSIS PAPILAR

_—
STRERES

2. ESTENOSIS URETERALES PROPIAMENTE DICHAS POR LESION URE-
TERAL
2.1. ESTENOSIS (CONGENITAS, TB, POSTQUIRURGICAS...)
2.2. TUMORES ESTENOSANTES

3. COMPRESIONES URETERALES POR CAUSA EXTRINSECA
3.1. VASCULARES
3.2. ENFS. DEL AP. GENITAL FEMENINO
3.3. ENFS. DEL AP. GASTROINTESTINAL
3:.4. PROCESOSRETROPERITONEALES

importante a tener en cuenta. Es importante hacer el diagndstico diferencial
con causas de abdomen agudo® (Fig. 2).

3) Analitica de orina: Fundamentalmente se ha de realizar un estudio del
sedimento urinario. Suele encontrarse hematuria microscépica y, en casos de
litiasis, presencia de cristales que pueden orientar sobre la etiologia del cua-
dro. Un sedimento normal no descarta un célico nefritico. Es importante el es-
tudio del pH urinario. Un pH 4dcido se acomparnia frecuentemente de calculos
de 4cido drico y de cistina, mientras que un pH bdsico nos orienta hacia cal-
culos de fosfato cdlcico o de estruvita*. Aunque el cultivo de orina no es una
prueba que en muchos casos se pueda realizar de urgencia nos servird de
orientacién la presencia de gérmenes Gram (-) capaces de desdoblar la urea-
sa (Proteus, Klebsiella...) responsables de la formacién de cdlculos de estru-
vita.

4) Técnicas de imagen:

a) Radiografia simple del aparato urinario: Incluye en ella rifién, uréter y
vejiga. Es el método mds importante y utilizado en el diagndstico de la litia-
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Figura 2.—Hallazgos clinicos que ayudan a la evaluacion del dolor en el flanco.

sis urinaria. Una Rx simple nos mostrara el tamaifio, la forma y la localiza-
cién del cdleulo. La densidad radiolégica de los mismos es diferente segiin su
composicién. Los de oxalato calcico y de fosfato cdlcico son radiodensos. Los
de fosfato amdnico-magnésico son algo menos radiodensos que los de calcio.
Algo similar ocurre con los de cistina. LLos célculos de 4cido tirico son radio-
transparentes y no suelen ser visibles en la Rx simple; en ocasiones se rodean
de capas densas de oxalato célcico* (Fig. 3A y 3B).
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Figura 3A.—Rx simple: Litiasis ureteral bilateral (Flechas).

b) Ecografia: Permite diagnosticar y confirmar la presencia de célculos en
las cavidades pielocaliciales y en el uréter lumbar alto. Ademas nos indicara
las repercusiones obstructivas que ocasiona el calculo sobre la via urinaria y
el parénquima renal. Es muy ttil en el caso de litisis tirica renal. Tiene gran-
des limitaciones en el diagnéstico de litiasis ureteral media y baja por su difi-
cil localizacién y coincidir en ocasiones con la densidad dsea de la region
lumbo-sacra* (Fig. 4).

c) U.L.V.: Nos indica el tamario del cdlculo y su localizacién exacta. Infor-
ma sobre la repercusién funcional y la posible existencia de malformaciones
congénitas favorecedoras de litiasis. Pone de manifiesto la presencia de cdlcu-
los radiotransparentes. Sirve para realizar un diagndstico diferencial con
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Figura 3B.—Rx simple y Pielografia ascendente: Litiasis ureteral en duplicidad de la via
excretora.

otros procesos obstructivos del tracto urinario superior. No es necesario rea-
lizarla de Urgencias en la mayoria de los casos* (Fig. b).

En resumen, la utilidad de la Ecografia se limita a informacién morfold-
gica del parénquima renal, mientras que la informacién gue nos aporta la
U.L. V. es, ademds de morfoldgica, funcional.

COMPLICACIONES®

1) Distension de la via urinaria: Si la obstruccién persiste, dificultando el
paso de la orina, es capaz de provocar un cuadro de uropatia obstructiva agu-
da que si no se resuelve puede conducir a una atrofia progresiva del parén-
quima renal ademas de provocar la infeccién por el éstasis urinario.

2) Infeccién: Puede acompafiar a una crisis renoureteral e incluso ser el
origen de un cuadro séptico. Ademas puede originar un deterioro importan-
te del rifion o su funcionalidad.

3) Anuria: Por obstruccién bilateral de la via o unilateral en rifiones tini-
cos organicos o funcionales.
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Figura 4. —Rx simple v Ecografia: Uropatia obstructiva en la via excretora derecha.

RETENCION AGUDA DE ORINA

La vejiga es un drgano hueco con una capacidad normal entre 350 y 500
cc de orina y dada su morfologia y estructura es capaz de recibir en determi-
nadas ocasiones mayores cantidades a las referidas y por ello es susceptible de
sufrir bruscas distensiones.

LLa retencidn de orina es el cuadro clinico que resulta de la imposibilidad
de vaciar la vejiga de forma parcial o total. Esta puede ser aguda o crénica,
o completa ¢ incompleta®.

La retencion aguda de orina (RAQ) hace su aparicién de forma brusca y
repentina, acompafiando o no a un cuadro urinario cualquiera. Tiene como
caracteristica la de ser un cuadro de obstruccién que cesa al suprimirse su
causa, que puede ser transitoria. El motivo de esta retencién no es permanen-
te, y si persiste y tiende a la cronicidad es porque la causa, al principio pasa-
jera, se ha transformado en permanente®.

[L.a RAO es un sindrome doloroso referido a la regién hipogdstrica, acom-
panado de una imperiosa necesidad de orinar, sin que ésta pueda ser satisfe-
cha. La vejiga, que se encuentra repleta de orina a muy alta presidn, sufre vio-
lentos espasmos que provocan una exacerbacién intensa del dolor y gran agi-
tacién del enfermo’.
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Figura 5.—Urografia: Litiasis ureteral a nivel de L2 que provoca uropatia obstructiva.

La RAO es la consecuencia final de la uropatia obstructiva baja, que sue-
le ser precipitada por diversas circunstancias como la ingesta exagerada de Ii-
quidos, tras beber alcohol, después de un largo viaje, etc... 8

ETIOLOGIA

Las causas de la retencién de orina pueden ser diversas, pudiéndolas divi-
dir en dos grupos preferentemente: Organicas y funcionales, que a su vez pue-
den ser de origen congénito o adquirido (Tabla 3)% Y (Fig. 6 y 7).
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Figura 6.—Hiperplasia benigna de préstata: Imagen endoscopica.

FISIOPATOLOGIA®

Hasta llegar a la RAO la vejiga pasa habitualmente por tres fases sucesi-
vas, sin discontinuidad entre ellas, pudiendo afiadirse complicaciones, espe-
cialmente infecciones urinarias que pueden agravar el cuadro y dificultar la
posible recuperacién.

En la primera fase (inicial) se produce un aumento de 1a capacidad con-
tractil para de esta forma vencer el obstaculo creando una presién de expul-
sién mas elevada. Esto se pone de manifiesto engrosandose su pared por la
hipertrofia de su musculatura donde las fibras tienden a reunirse en haces que
Ie dan un aspecto reticulado (Fig. 8).

En la segunda fase (residuo vesical), si no se ha resuelto la obstruccién, se
produce un vaciamiento incompleto de la vejiga debido a que el aumento de
la longitud de la fibras musculares del detrusor hace que la contraccién de las
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Figura 7.—Hiperplasia benigna de prostata: Urografia y cistografia: Desarrollo intravesical de
la HBP.

mismas sea inefectiva. Ademds en la pared vesical se forman celdas que evo-
lucionan a diverticulos.

En la tercera fase (descompensacion completa) la capacidad vesical au-
menta, la pared se adelgaza y el detrusor se vuelve adinamico. Si esta situa-
cion se mantiene el vaciamiento no se consigue y el residuo es muy elevado.
En esta fase un aumento de la diuresis que aporte un volumen de orina por
encima de la capacidad fisiolégica de la vejiga produce un alargamiento elds-
tico de sus fibras musculares y pasados ciertos limites una gran dificultad
para su contraccién, dando lugar a una retencién completa (Fig. 9).

CLINICA

Excepto en contadas ocasiones, como traumatismos, cirugia pelviana,
etc... Ja RAO suele ir precedida de una etapa de trastornos miccionales tanto
obstructivos como irritativos, entre los que predominan la disuria y la pola-
quiuria’ (Fig. 10).

El cuadro clinico no ofrece lugar a la duda; el enfermo se encuentra muy
agitado, con intenso dolor suprapiibico e intenso deseo miccional paroxisti-
co, que corresponde a cada contraccién vesical, con imposibilidad de satisfa-
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Figura 8.

Esquema de imagen endoscopica de HBP y desarrollo secundario de una vefiga de
lucha (celdas y columnas).

cerlo. Experimenta, ademds, ansiedad y angustia, que aumentan por momen-
tos, con impaciencia desesperante. El enfermo tracciona su pene; con el ros-
tro palido y sudoroso pide que se lo libere de la situacién en que se encuen-
tra. Ademds se observan sintomas de irritacién pelviana, como el tenesmo
rectal y los pujos. En algunos casos puede referirse aumento del perfmetro
abdominal inferior®.

DIAGNOSTICO

En el interrogatorio se indagara acerca de los antecedentes del paciente
que puedan orientarnos sobre el diagndstico etioldgico’.

La simple inspeccién del abdomen puede poner de manifiesto la presen-
cia de un globo vesical. Este se identifica por una protuberancia en hipogas-
trio que nace justo por encima del pubis, entre éste y el ombligo. Casi siem-
pre es medial, pero no resulta excepcional verlo sitnado hacia un lado u
otro, lo cual puede hacer pensar en un tumor abdominal. Es una tumefac-
cién redondeada, regular, tensa y renitente. La palpacién del mismo, dolo-
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Figura 9.—Diferentas fases en la evolucion del prostatismo: Fase inicial, de residuo y descompen-
sacién.

rosa, puede exacerbar los deseos miccionales del paciente, junto con una
percusién mate a nivel suprapibico. A veces puede ser dificil su diferencia-
cién de una masa quistica pélvica. Para ello se coloca al paciente en Tren-
delemburg; la masa se separa del pubis, mientras que la vejiga permanece
adherida al hueso. En los pacientes obesos su identificacion puede ser mas
laboriosa, ya que el globo es menos perceptible. En estos casos el tacto rec-
tal, que debe realizarse a todos los pacientes, junto con la palpacién abdo-
minal combinada puede confirmarnos la presencia del globo vesical. La
compresion hipogastrica transmite una onda liquida que se puede percibir
en el recto® 7 (Fig. 11).

La exploracién del pene y de los genitales externos no debe obviarse, ya que
puede poner de manifiesto una fimosis estenosante, un tumor de pene, etc...

Habitualmente este cuadro agudo no necesita mds exploraciones comple-
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Figura 10.—Rx simple y UIV: Gran distension vesical secundaria a patologia prostdtica.

mentarias y sin embargo st precisa un tratamiento urgente’. El diagndéstico
etioldgico debe ser pospuesto en la mayoria de los casos. Inicialmente la eco-
grafia abdominal o transrectal nos permite confirmar el cuadro de retencién
urinaria y orientarnos en las primeras fases diagndsticas y hacia una actitud
ferapetitica posterior (Fig. 12).

El diagndstico diferencial de la RAO debe ser realizado fundamentalmen-
te con la anuria. En ésta es caracteristico la ausencia de deseos de orinar y la
falta de los sintomas objetivos de la retencién. En los casos dudosos el diag-
ndstico se realiza por la ausencia de orina en la vejiga tras el sondaje®.

Otras circustancias con las que es necesario establecer el diagnéstico dife-
rencial son el quiste hidatidico retrovesical y con otros procesos expanswos
abdominales®.

ESCROTO AGUDO
INTRODUCCION

El proceso agudo escrotal presenta una gran complejidad diagndstica en
el que influyen la edad del paciente y el grado de agudeza de la situacién. Si
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TABLA 3

Causas de la retencién aguda de orina

1. PROCESOS ‘ORGANICOS
1.1. CONGENITOS
—Uréter ectdpico y ureterocele
——Obstruccidn congénita del cuello
—Vdlvulas uretrales
—Diverticulo uretral
—Hipertrofia del veru montanum
—Pdlipos uretrales
—Estenosis y atresia uretral
—Sdme. abdomen en ciruela de pasa
—Quistes de las glandulas de Cowper
—Estenosis meatal
—Fimosis
—Hipospadias y epispadias
1.2. ADQUIRIDOS:

—Procesos inflamatorios
—Procesos neoplasicos
—Lesiones trauméticas/yatrogénicas
—Caélculos
~—Cuerpos extrafios
—HBP
—Estenosis de uretra

2. PROCESOS FUNCIONALES
2.1. CONGENITOS:

Mielomeningocele
—Agenesia sacra

2.2. ADQUIRIDOS:
—Paraplejia
—Cirugfa abdémino perineal
—Hipotonia perineal
—Sdme. uretral
—Sdme. de Hinman
—Vejiga diabética
—Enterocistoplastias
—Fdarmacos

bien el espectro de posibilidades clinicas no varfa en los diversos grupos de
edades, ciertos diagndsticos van a precisar una investigacién prioritaria du-

rante diferentes décadas de la vida.
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ANATOMIA DEL TESTICULOY (Fig. 13)

Ambas génadas se encuentran en el interior del escroto separadas por el
tabique escrotal. Cada testiculo tiene un didmetro aproximado de 4 x 3 x
2.5 cms.

El parénquima v estroma testicular estan rodeados por una densa fascia
que es la tinica albuginea, de la que salen unos tabiques para dividir al testi-
culo en 16bulos. Cada Iébulo contiene varios tubos seminiferos, los cuales pre-
sentan dos tipos de células: las de Sertoli y las espermatogénicas. En el estro-
ma se encuentran las células de Leydig, responsables de la formacién de tes-
tosterona.

El epididimo descansa sobre la superficie dorsolateral y craneal del testi-
culo, y estd formado por la cabeza, el cuerpo y la cola, donde se continua con
el conducto deferente. El apéndice testicular (hiddtide sésil de Morgagni) se
encuentra en el polo superior y representa restos del conducto de Miiller. EI
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Figura 12.—Ecografia vésico prostdtica.

apéndice epididimario (hidatide pediculado de Morgagni), estd locaalizado
en la cabeza del epididimo y representa restos del conducto de Wolff.

El cordon espermatico atraviesa en el conducto inguinal la pared abdomi-
nal, y se encuentra envuelto por la tinica vaginal comin. Dicho cordén esta
constituido por el conducto deferente con su vascularizacién procedente de 1a
arteria iliaca interna. Ademads contiene la arteria espermatica, procedente de
la aorta, y la vena espermdtica, a menudo muiltiple, que se origina en el ple-
x0 pampiniforme, y desemboca en el lado derecho en la vena cava y en el lado
izquierdo en la vena renal.

El testiculo normalmente ubicado en el escroto presenta dos puntos de fi-
jacién que tedricamente deberian impedir cualquier rotacién excesiva 0 mo-
vimiento anémalo. Estos son por abajo el gubernaculum y por arriba el cor-
dén con todos sus componentes.

EPIDEMIOLOGIA

En el grupo de jovenes, la torsion del cordon espermatico y las hiddtides,
junto con la hernia inguinoescrotal, forman la mayoria de los casos, mientras
que en el grupo de adultos se presentan principalmente la epididimitis, el hi-
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Figura 13.—Anatomia del testiculo y el cordon.

drocele, el varicocele y la neoplasia testicular. n ambos grupos el traumatis-
mo escrotal también es frecuente. Por encima de los 50 afios, la patologia es-
crotal suele ser secundaria a procesos infecciosos o manipulaciones endouro-
I6gicas uretro-vesicales'!.
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CONCEPTO

El escroto agudo es un cuadro clinico que reune una serie de patologias
que cursan con un dolor escrotal unilateral o bilateral, y cuya presentacion se
hace generalmente de forma brusca y espontdnea. Se observa con relativa fre-
cuencia en consultas y unidades de urgencias, donde el médico general, pe-
diatra o urélogo debe establecer el diagndstico diferencial de una forma pre-
coz y segura, ya que su error o tardanza puede suponer la pérdida de la go-
nada afectadal.

CLASIFICACION

En este cuadro sindrémico se incluyen diversos procesos que se presentan
con mas frecuencia de una forma aguda, como son la torsién del cordén es-
permatico y de las hidatides, la orquiepididimitis, la hernia, los traumatismos
y los abcesos.

También existen otras entidades que tienen una presentacién menos agre-
siva, pero que en un momento determinado de su evolucién pueden manifes-
tarse como un escroto agudo, como son el varicocele, el hidrocele, el hemato-
cele o la neoplasia de testiculo.

CLINICA

A continuacién vamos a describir aigunas de las entidades clinicas mds
frecuentes que forman parte de este sindrome (Fig 14).

Torsion del cordén espermaitico

La torsién del cordon espermatico es la rotacién del mismo con la consi-
guiente isquemia e infarto hemorragico del parénquima testicular. Constitu-
ye en la clinica uroldgica uno de los accidentes vasculares mds importantes,
ya que aungue su frecuencia no es muy importante, obliga a la orquiectomia
tanto o mds que ninguna otra patologia testicular'? .

Se puede presentar en un testiculo situado en la bolsa escrotal, criptorqui-
dico o ectdpico, y el prondstico respecto a la viabilidad de la funcién repro-
ductora y endocrina del érgano lesionado, va a depender de un diagndstico
precoz y certero, unido a una rdpida intervencién quirtirgica'l.

Patogenia

Existen ciertas variaciones anatémicas de la tinica vaginal, testiculo,
epididimo y gubernaculum que predisponen a la torsién del cordén esper-
matico'”.
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Figura 14.—Escroto agudo derecho.
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La torsién puede ser de forma extravaginal'?, lo que conlleva la torsién
de todo el contenido escrotal (testiculo + epididimo + vaginal), siendo més
frecuente en la infancia; o intravaginal, que se presenta con mayor incidencia
en la edad puberal, habiéndose descrito algunos factores anatémicos asocia-
dos como responsables de esta forma de torsién. Entre ellos se citan los si-
guientes: a) amplitud e insercion muy alta en el corddn de la tdnica vaginal
que proprociona una excesiva libertad de movimiento al didimo; b) cordén
demasiado largo; ¢) anomalias de la unidn entre el {esticulo y el epididimo; d)
gubernaculum testis demasiado largo o inexistente; e) mesorquium alargado;
f) pediculo vascular que aborda al didimo muy préximo a su polo superior;
g) escroto demasiado amplio!® (Fig. 15).

Aunque existe una predisposicién anatdmica, las causas o factores desen-
cadenantes todavia permanecen un tanto oscuros!®,

La frecuencia con que la torsién del corddn se observa generalmente en Ia
clinica, es de forma bifasica, con dos picos, uno en los recién nacidos hasta el
primer afio de vida y otro en la adolescencia®.

Clinica

El sintoma inicial es el dolor, que se presenta de forma aguda y se inicia
a nivel abdominal o inguinal, para en seguida fijarse en el testiculo y hemies-
croto del lado afecto'14. En los pacientes con testiculos criptérquidos puede
simular una crisis renoureteral o un cuadro apendicular. Otros sintomas
como irritabilidad, fiebre, naviseas y vémitos se suelen presentar con una in-

T-EXTRAVAGINAL T-INTRAVAGINAL T-INTER-E.~-T.

Figura 15.—Diferentes tipos de torsion del testiculo.



132 A. Silmi, J. Hermida, J. Moreno, J. Blazquez, A. Gémez y L. Resel

cidencia variable. La pared del hemiescroto afectado presenta generalmente
una sensibilidad a Ia palpacién y puede adquirir una coloracién eritematosa
o violacea y, a veces, un aumento del espesor por edema.

Diagndstico

La existencia de un infarto testicular por vélvulo espontdneo debe ser
diagnosticado lo mas precozmente posible, ya que la recuperabilidad de la
goénada afectada depende casi exclusivamente de la precocidad con que se
efectie y el inicio del tratamiento oportuno'” (Fig. 16A y 16B).

Existen diversos signos clinicos a la exploracién. Entre estos destacan'®:
Signo de Angell: En caso de torsidn existe una horizontalizacion del
testiculo contralateral sano.

—Signo de Ger: Consiste en la aparicion de una depresién o un hoyuelo
en la piel escrotal del lado afecto.

—Signo de Gouvernur: Es la proyeccion y ascension hacia adelante del
bloque didimo-epididimo afectado.

—Signo de Prehn: La elevacion manual del hemiescroto y testiculo afec-
tado origina un aumento del dolor testicular cuando se trata de una torsién.

Ademads existen una serie de pruebas complementarias que pueden ayu-
dar a completar el juicio clinico''.

—Fcografia: Tiene escaso valor en el diagndstico precoz. Util en otras pa-
fologias.

—Fco-Doppler: Aporta datos sobre el flujo sanguineo testicular. Se re-
quiere un minimo de experiencia para su interpretacidn. En el caso de tor-
sidn, el flujo sanguineo testicular estara muy disminuido o ausente. Si existe
un proceso inflamatorio el flujo estara muy aumentado. Debe realizarse pre-
cozmente (Fig. 17).

—Gammagrafia testicular: Es un método rédpido y seguro para evaluar el
flujo testicular. Segun sea la distribucion del isétopo en el testiculo afecto (zo-
nas frias) se podra diferenciar la forsién de procesos inflamatorios. Muchas
veces no es posible realizarla de urgencia. Igual que la anterior tiene mas va-
for si se realiza de forma temprana (Fig. 18).

—Resonancia magnética nuclear: Parece ser que proporciona imagenes
de alta resolucidn en el estudio de la patologia escrotal aguda.

El diagnéstico diferencial debe incluir la orquiepididimitis, v otros proce-
s0s como neoplasias, torsion de las hidatides, etc...

Torsién de la hidatide sesil de Morgagni

Esta englobada dentro de los procesos vasculares testiculares. Es un pro-
ceso poco frecuente en relacion con la torsidn del cordén espermatico, con la
que hay que hacer el diagnostico diferencial’! (Fig. 19).
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Figura 16A.—Torsidn del cordon espermdtico.
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Figura 16B.—Torsidn del corddn espermuitico.
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Figura 17.—Eco Doppler: Torsidn del cordon espermdtico.

Su presentacion es mds frecuente en nifios y adolescentes, con una mayor
incidencia entre los 8 y los 15 afios. La causa de la torsién no se conoce con
exactitud!®.
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Figura 18.—Gammagrafia testicular: Déficit de captacion en hemiescroto devecho.

El comienzo de la sintomatologia suele ser brusco, apareciendo frecuente-
mente por la noche y con antecedentes de dolores testiculares previos. El sin-
toma principal es el dolor, en ocasiones localizado a nivel del polo superior,
con irradiacién frecuente por el trayecto inguinal y se puede acompafiar de
nauseas y vomitos'!.

A la exploracién destaca inicialmente la palpacién de un nddulo extrema-
damente doloroso en el polo superior del testiculo, lo que suele ser patogno-
monico. En ocasiones el nédulo es visible a través de la piel del escroto. Es
frecuente la tumefaccion escrotal y el hidrocele reaccional pasadas varias ho-
ras lo que dificultaria su interpretacién diagndéstica'l.

De todas formas si las diferentes pruebas diagnésticas no son convincen-
tes es aconsejable la intervencion quirdrgica puesto que las células del pa-
rén%uima testicular si no se suprime la causa isquémica en las primeras ho-
ras'?,
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Figura 19.—Torsion de hiddtide.

Epididimitis aguda

La inflamacién aguda del epididimo y secundariamente del testiculo,
constituyen uno de los cnadros locales agudos que requieren un diagnéstico
inmediato para su tratamiento adecuado y precoz. Dadas las estrechas rela-
ciones anatémicas y fisiolégicas que existen entre ambos, hacen que una le-
sién en uno repercuta sobre el otro, por lo que estos cuadros se pueden agru-
par bajo la denominacién de orquiepididimitis'? (Fig. 20).

Se pueden presentar como procesos de contigiiidad o durante el curso de
afecciones generales miiltiples.

LLas vias de entrada pueden ser la hematégena, canalicular y por conti-
giiidad.
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Figura 20.—Ecografia escrotal: Engrosamiento del epididimo derecho.

El agente etioldgico se correlaciona de forma especifica con la edad de la
poblacién afecta. En pacientes menores de 35 afios sexualmente activos, pre-
dominan las enfermedades de transmisién sexual, producidas por Neisseria
gonorrhoeae, Clamydia trachomatis y Mycoplasma. En pacientes mayores y
en nifios es el E. Coli el germen de mayor frecuencia'® 7.

Clinica

Se caracteriza por un comienzo rapido de dolor e hinchazén del epididi-
mo, progresando desde la cola con posterior afeccién de todo el dérgano y el
parénquima testicular. Inicialmente existe una induracion localizada junto con
la inflamacién y edema del hemiescroto afecto. Pueden existir sintomas gene-
rales, como fiebre y escalofrios. La presencia de sintomas concurrentes o pre-
cedentes de prostatitis o uretritis, indicarfa la posible fuente de la infeccién!!.

Diagnostico

Esta basado fundamentalmente en el cuadro clinico que presenta el pa-
ciente. Este adopta frecuentemente una posicion antidlgica. La bolsa escrotal
estd aumentada de tamano. El escroto es mas voluminoso debido a la infla-
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macién y al hidrocele reaccional. La palpacion del contenido y la traccién de
la bolsa escrotal son muy dolorosas. Puede ser de gran utilidad la Eco-Dop-
pler. Sino es diagnosticado y tratado precozmente este cuadro puede evolu-
cionar hacia la fomacién de un abceso con necrosis y pérdida de la génada
(Fig. 21A, 21By 21C).

Tumor de testiculo!®

Es relativamente raro y constituye aproximadamente entre el el 1 y el 2%
de los procesos malignos que afectan al varén. La incidencia méaxima de pre-
sentacién oscila entre los 20 y los 40 afios de edad.

Algunas neoplasias en su evolucién pueden inicialmente ponerse de mani-
fiesto como un escroto agudo debido a desarrollarse una hemorragia intrapa-
renquimatosa. A veces ante un cuadro de inflamacién testicular que en un
principio se ha diagnosticado y tratado como una orquiepididimitis, que tras
un tiempo de tratamiento no cede, lo primero a pensar es en una posible neo-
plasia testicular (Fig. 22).

PARAFIMOSIS

La parafimosis es la estrangulacién del glande por medio un anillo prepu-
cial fijo en el surco balanoprepucial’® 2%, Se produce cuando el prepucio este-
nético ha sido forzado a retraerse sobre el glande?!. La estenosis prepucial
puede ser debida a una fimosis congénita o secundaria a procesos infecciosos
balano-prepuciales o esclerosis primaria'®. El anillo fimético actiia como un
torniquete sobre la base del glande provocando un edema por éstasis linfati-
co y venoso que cada vez dificulta mas Ia reduccién del prepucio a su posi-
cién normal, pudiendo producir la necrosis posterior por isquemia arterial®!,

LLa parafimosis se puede producir tras la realizacién de un sondaje o ex-
ploracién del pene en el que el prepucio no ha sido repuesto en su posicién
normal tras la maniobra realizada?’. En los ancianos es mas frecuente la fi-
mosis secundaria'® (Fig. 23A y 23B).

Clinicamente se presenta con tumefaccion del pene y en algunos casos con
dolor del pene en estado de flacidez, siendo su diagndstico sencillo con la ex-
ploracion fisica.

PRIAPISMO

El término «Priapismo» viene de Priapo, dios de la mitologia griega de los
jardines y las vifias, patrono de la ciudad de L.ampsaco, hijo de Dionisio y
Afrodita. Originalmente personificaba la fecundidad del suelo. En época ro-
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Figura 21A.—Pieza quirtrgica de abceso testicular.
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Figura 21B.—Pieza quirirgica de abceso testicular.
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Figura 21C.—Necrosis testicular postorquiepididimitis.
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Figura 22.-—Tumor testicular.
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Figura 23A y 23B.—Parafimosis y reduccion manual de la misma.
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mana Priapo personificé la virilidad y el amor fisico y su simholo era el
falo?.

El priapismo es una patologia conocida desde el antiguo Egipto®, y pue-
de definirse como una ereccion extremadamente prolongada y dolorosa, que
afecta sélo a los cuerpos cavernosos y que no tiene relacién con el deseo se-
xual. La dificultad miccional es infrecuente y se ha descrito en todos los gru-
pos étnicos y edades,? 24 25. 26

Otros tipos de priapismo son el parcial o segmentario, del cuerpo espon-
joso y glande sin repercusion de los cavernosos, y el pseudopriapismo o he-
matoma pericavernoso. Es extremadamente raro el priapismo femenino loca-
lizado en el clitoris®* 6.

FISIOPATOLOGIA

Cuando existe una estimulacién sexual se produce un aumento en el flujo
sanguineo arterial dentro de los cuerpos cavernosos, acompanado por una di-
latacién sinusoidal, lo que provoca la constriccion de las venas emisarias y vé-
nulas por debajo de la tinica albuginea, lo que da como resultado la turgen-
cia y rigidez de los cuerpos cavernosos. La detumescencia requiere la constric-
cién de las arterias y sinusoides para permitir un adecuado drenaje venoso.
Cualquier alteracién de este mecanismo que rompa el equilibrio entre estas
dos situaciones provoca una ereccién mantenida y un priapismo?* 25 27. 28

CLASIFICACION

Aunque se han descrito varias clasificaciones del priapismo, actualmente
la mds aceptada es la elaborada por Hauri®® en 1983, y que distingue dos ti-
pos en base a su mecanismo fisiopatoldgico:

1) Priapismo de alto flujo, arterial o no isquémico.
2) Priapismo de bajo flujo, de éstasis o isquémico.

1) Priapismo de alto flujo: En este caso el priapismo se debe a un flujo ar-
terial aumentado de manera permanente, siendo el drenaje venoso normal,
pero insuficiente para provocar la detumescencia. Suele ser bien tolerado de-
bido a la ausencia de estdsis sanguineo. No suele ser doloroso y las lesiones
son menos graves y requieren mucho mas tiempo para instaurarse, teniendo
mejor prondstico en relacién con la conservacién posterior de la capacidad
eréetil. Suele ser secundario a fistulas arterio-cavernosas adquiridas yatrogé-
nica o accidentalmente?3 24 25 26,27,

2) Priapismo de bajo flujo: Es el mas frecuente y afecta exclusivamente a los
cuerpos cavernosos. Se produce como resultado de un blogueo de los mecanis-
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mos de detumescencia debido a una obstruccién del drenaje venoso bien sea
funcional o mecdnico. Esto provoca el éstasis sanguineo en los cuerpos caverno-
sos con un aumento de la pCO2, acidosis e hiperviscosidad sanguinea®? 25 26.27,

Se producen alteraciones histopatolégicas en los cuerpos cavernosos con-
sistentes en edema del tejido trabecular e infiltrado inflamatorio, leve en las
primeras 12 horas, pero que conduce a lesién celular y posterior fibrosis del
tejido. A partir de las 48 horas las lesiones son irreversibles, con necrosis,
acumulacién de codgulos y fibrosis trabecular®? 26-27,

Clinicamente cursa con dolor y con una marcada dureza peneana.

ETIOLOGf A23,25,26. 27,28, 30

Entre los factores etioldgicos del priapismo se diferencian dos grandes
grupos: Primario o idiopatico y secundario.

El priapismo idopdtico constituye el grupo mayoritario, con una frecuen-
cia entre el 30 y el 50% de los casos. Sin embargo esta incidencia estd cam-
biando rapidamentes en los 1iitimos afios debido al uso de las drogas vasoac-
tivas (Tabla 4).

TABLA 4
Etiologia del priapismo

1) Idiopatico
2)  Secundario
—Alteraciones hemaloldgicas: Leucemia, Anemia de células falciformes, Trom-
bocitopenia, Talasemia, Policiternia.
—Alteraciones neurologicas: EM, Hernia disco, Tabes dorsal, Tx craneal o me-
dular, Mieltis transversa.
—Causas locales: Traumatismos, Inflamaciones, Infecciones, Neoplasias, Enf.
Vasculares, Estimulo sexual prolongado.
—Enfermedades infecciosas: Parotiditis, Hidrofobia, Tromboflebitis pelviana,
Tularemia, Rickettsiosis.
—Trastornos metabdlicos. Amiloidosis, Diabetes, Enf. de Fabry, Nutricidn pa-
renteral.
—Medicamentos y drogas: Anticoagulantes, Psicofarmacos, Antihipertensivos,
Anestésicos, 1IC de drogas vasoactivas.

DIAGNOSTICO??

El diagndstico clinico no plantea ninguna dificultad, pues la simple ins-
peccion revela un pene rigido y doloroso. Es necesario un interrogatorio
exhaustivo sobre la presencia de episodios previos de erecciones prolongadas
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Figura 24.—Priapismo de bajo flujo.

y sobre la toma de medicamentos, enfermedades hematoldgicas, traumatis-
mos, ete... (Fig. 24).

En vistas al prondstico y la actitud terapetitica es necesario hacer el diag-
nostico diferencial entre los dos tipos de priapismo.

1) Gasometria de los cuerpos cavernosos: En el priapismo de alto flujo el
resultado del andlisis (pH, pCO2, pO2, HCO3 y BE) revela un resultado nor-
mal, mientras que en el priapismo de bajo flujo se aprecia hipoxia y acumu-
lacién de metabolitos acidos en sangre.

2) Estudio con Doppler: En el de alto flujo habra un incremento del flujo
arterial, mientras que en el de bajo flujo no existe.

3) Cavernosografia: En el de alto flujo aparece tras la inyeccién de con-
traste un flujo venoso normal, mientras que en el de bajo flujo la salida del
contraste es muy lenta.

4) Arteriografia pudenda interna: En el de alto flujo se opacifican facil-
mente los cuerpos cavernosos (fistula arterio cavernosa), mientras que en el
de bajo flujo sélo se ven las arterias dorsales y bulbouretrales (Fig. 25).

5) Gammagrafia: En el priapismo de alto flujo la distribucién del traza-
dor es regular por ambos cuerpos, mientras que en el de bajo flujo la distri-
bucién esta muy disminuida.
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Figura 25.—Arteriografia pudenda: Priapismo de alto flujo secundario a fistula postraumdiica.

PROSTATITIS

La prostatitis constituye la infeccién urinaria mas habitual en el varén en-
tre la 2.* y 4.* décadas de la vida, representando un 13.9% de las consultas
uroldgicas. Clinicamente existen varios sindromes prostaticos, por lo que es
necesario afladir un segundo término que remarque el presunto factor etiolé-
gico responsable del mismo. Asf las prostatitis se han clasificado en 4 proce-
sos (Tabla 5)3':

Prostatitis aguda bacteriana
Prostatitis erénica bacteriana
Prostatitis crénica no bacteriana
Prostatodinia

Sin embargo, alcanzar el diagndstico, indispensable para establecer un co-
rrecto tratamiento, es muy complejo en la mayoria de las ocasiones®!.

Esto se debe fundamentalmente a la afinidad de los sintomas entre los di-
ferentes cuadros que afectan al drea uretro-prostato-vesicular, a la escasa
aportacién del tacto rectal, sélo caracteristico en las infecciones agudas y por
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dltimo a las limitaciones de la metodologia diagndstica complementaria debi-
do sobre todo a la riqueza de la flora microbiana uretral y a las pecularieda-
des anatémicas de la préstata®!,

PROSTATITIS AGUDAS

Generalmente estan producidas por micoorganismos Gram — (E. Coli,
Klebsiella, Proteus, ete...) y Gram + (Enterococos, Streptococos...) y con me-
nos frecuencia Chlamydias y Ureoplasmas. Estos gérmenes alcanzan y colo-
nizan las glandulas prostaticas por via ascendente desde la uretra posterior®.

Clinicamente se manifiesta por dolor perineo-escrotal irradiado a hipo-
gastrio, fiebre alta y escalofrios y sindrome miccional con polaquiuria, esco-
zor miccional y disuria que puede, en algunos casos, llegar a la retencién de
orina’% 33,

Anatomopatoldgicamente se asocia con la inflamacién pronunciada de
una parte o de toda la glandula. Se observan de manera caracteristica nume-
rosos polimorfonucleares dentro y alrededor de los acinos prostdticos, asi
como descamacion y restos celulares intraductales. También se aprecia inva-
sién tisular por parte de linfocitos, células plasmaticas y macréfagos®? %,

El diagndstico suele ser sencillo en casi todos los casos, y estd basado fun-
damentalmente en la clinica. Las secreciones purulentas intraprostaticas flu-
yen espontdneamente hacia la uretra posterior, dando origen a bacteriurias
persistentes que facilitan la identificacién del germen causante. Estd total-
mente contraindicado la realizacién del masaje prostitico debido al elevado
riesgo de provocar una septicemia por el paso de los microorganismos al to-
rrente sanguineo desde los acinos prostaticos®2.

PROSTATITIS CRONICA (BACTERIANA Y NO BACTERIANA).
PROSTATODINIA.

Las prostatitis crénicas (bacteriana y no bacteriana) poseen unos sinto-
mas clinicos similares, refiriendo los pacientes sintomas irritativos variables
durante la miccién, como disuria, urgencia, polaquiuria, nicturia y dolor va-
riable en los genitales y la pelvis. También pueden presentarse molestias eya-
culatorias y hemospermia. Ademéas en ambas los hallazgos fisicos explorato-
rios son anodinos, con un tacto rectal inespecifico®> 23,

La diferencia estriba en que en los pacientes con prostatitis no bacteriana
no existen antecedentes de infeccién urinaria documentada y los cultivos son
negativos a pesar de la existencia de leucocitos y macréfagos cargados de gra-
sa en las secreciones prostaticas®.

En la prostatitis bacteriana es caracteristica la presencia de un infeccién
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urinaria recurrente causada por el mismo patégeno responsable de la prosta-
titis. El microrganismo persiste sin alteraciones en el liquido prostético du-
rante el tratamiento con la mayor parte de los agentes antimicrobianos dado
(ue estos farmacos se asocian con un bajo grado de acumulacién en las secre-
ciones prostaticas®.

Existen una serie de factores a los que se puede atribuir la eronicidad de
las prostatitis. Estos son®%

1) Factores anatémicos: Los focos de prostatitis se desarrollan fundamen-
talmente en el I6bulo posterior de la préstata, lo que se ha relacionado con la
desembocadura de los conductos eyaculadores.

2) Factores obstructivos: Contibuyen al reflujo uretroacinar.

3) Litiasis prostatica: Consecuencia de la calcificacién de los cuerpos ami-
laceos. La presencia de la litiasis supone la existencia de un proceso inflama-
torio crénico. Ademas los calculos infectados serdn el reservorio desde donde
los gérmenes perpettien la infeccién de los enfermos.

En la prostatodinia el paciente presenta sintomas de prostatitis sin antece-
dentes de infeccién urinaria, ausencia de patdgenos en los cultivos y secrecio-
nes prostdticas generalmente normales. El paciente tipo es un varén de me-
diana edad o joven con signos y sintomas variables miccionales, pero que so-
bre todo refiere dolor de distribucién pelviana. Los hallazgos fisicos y
neuroldgicos son normales, salvo contraccidn del esfinter anal con dolor a la
palapacién en el tacto rectals.

El diagndstico de estas tres entidades precisa métodos mds complejos, te-
niendo que recurrir a mas de uno de ellos en la mayorfa de los casos®!: 32,

—Cultivo fraccionado: También llamado técnica de Stamey, se basa en la
obtencién de muestras de las fracciones inicial y media de la orina por sepa-
rado, se realiza a continuacién un masaje prostatico recogiéndose la secrecién
procedente de la gldndula y por ultimo se recogera la orina postmasaje, reco-
giéndose en total 4 muestras®'- 34,

La interpretacién de los resultados sera>*:

¢ Uretritis: Sélo existen gérmenes en la muestra 1 y hay sintomas.

* Infeccién urinaria vesical: Se encuentran mas de 100.000 gérmenes/ml
en todas las muestras de orina o en la muestra 2.

* Prostatitis: Son negativos los cultivos de las muestras 1 y 2 y es positi-
vo el de la secrecién prostética y/o el de la muestra postmasaje.

—Cultivo de semen: La porcién de origen prostatico en el semen repre-
senta un 30% del mismo, lo que le convierte en un medio idéneo para evaluar
la capacidad funcionante de la préstata, ya que durante la eyaculacién ésta se
contrae de forma generalizada vertiendo el contenido de sus acinis a la uretra
prostatica?!.
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—Citologfa exfoliativa prostdtica: La infeccién intraprostatica produce
una reaccién inflamatoria intensa que es detectable mediante estudios citol6-
gicos de la secrecién prostdtica, orina postmasaje y semen. Esta se basa en el
reconocimiento de polimorfonucleares, histiocitos, macréfagos, linfocitos y
células plasmaticas®.

— FEcograffa: Facilita el estudio morfoldgico de la préstata y las vesiculas
seminales, sobre todo si se realiza mediante transductores transrectales. Exis-
ten varios signos ecograficos que no son exclusivos del proceso, observando-
se aumento de tamano de la préstata, asimetria de los 16bulos, incremento del
digmetro de los plexos venosos periprostéticos, nédulos hiperecogénicos en
la glandula periférica, litiasis intraprostdtica, halo periuretral, engrosamiento
capsular, etc...”!

—Estudio bioquimico: Est4 limitada por la dependencia hormonal de la
secrecién prostatica y por el elevado nimero de falsos negativos®.

—Biopsia prostética: Esta técnica no es de uso habitual ya que el cuadro
histolégico puede llevar a confusidn y el cultivo del tejido es susceptible de
contaminacién®!.

— Estudio urodindmico: Sirve de diagnéstico en el caso de prostatodinia,
prostatosis o mialgia del suelo pelviano, en los que la pruebas anteriores han
resultado negativas®!.
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