Manejo urgente de las complicaciones uroldgicas en el paciente tumoral

Emergency treatment of urological complications in cancer patients

V. Grasa', N. Lainez? E. Villafranca®

RESUMEN

Los pacientes afectos de enfermedades neoplasi-
cas consultan a menudo en los servicios de urgencias
de nuestros hospitales. Buena parte de esas consultas
ocurren por complicaciones de tipo urolégico, sea cual
sea el origen del tumor que presenta el paciente. La
patologia puede ser secundaria a la neoplasia o a los
medios utilizados para tratarla, aunque muchas veces
son complicaciones que aparecen independientemente
del curso de su enfermedad.

Pretendemos dar unas pinceladas acerca de las
causas de consulta urgente por problemas urolégicos
mas frecuentes en el paciente afecto de enfermedades
neoplasicas, ya sean del aparato urogenital o no. Comen-
taremos sobre todo el estudio y tratamiento iniciales
por parte del médico de urgencias o del oncdlogo.

Palabras clave. Oncologia. Complicaciones urol6gi-
cas. Uropatia obstructiva. Infeccién urinaria. Priapismo.
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ABSTRACT

Patients affected by neoplastic diseases frequently
come for consultation to the emergency services of our
hospitals. A large part of these consultations occur due
to complications of an urological type, whatever the
origin of the tumour that the patient presents. The
pathology can be secondary to the neoplasy or to the
means used in its treatment, although they are often
complications that appear independently of the course
of the disease.

We offer an outline of the most frequent causes of
emergency consultation due to urological problems in
the patient affected by neoplastic diseases, whether
they are in the urogential apparatus or not. We
comment especially on the initial study and treatment
by the emergency doctor or by the oncologist.

Key words. Oncology. Urological complications.
Obstructive uropathy. Urinary infection. Priapism.
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INTRODUCCION

Las consultas en urgencias por motivos
uroldégicos son relativamente frecuentes
en el paciente oncolégico en general, no
siendo exclusiva su incidencia en pacien-
tes afectos de neoplasias del aparato uro-
genital.

A menudo pueden ser tratadas por el
médico de urgencias o por el oncélogo. S6lo
requeriran atencién por parte del urélogo
aquellos casos que precisen de la realiza-
cién de maniobras quirirgicas especificas.

En la tabla 1 se enuncian algunas cau-
sas frecuentes de atencién urolégica
urgente en el paciente oncolégico.

HEMATURIA

La presencia de sangre en orina que
obliga al paciente a acudir a un servicio de
urgencias suele ser franca, amenizante o
asociada a la formacién de coégulos, que
pueden resultar obstructivos.

Tabla 1. Motivos mas frecuentes de consulta
urgente en urologia por el paciente
oncolédgico.

Hematuria
Vesical
Via urinaria alta
Cistitis
Radica
Por QT
Virica
Otras
Uropatia obstructiva
Baja
Alta
Con infeccién asociada
Sin infeccién asociada
Infeccién urinaria
No complicada
Complicada
Priapismo
Otras
Sindrome de Wunderlich
Hemorragia retroperitoneal espontanea
Fistulas vesicales
Dolor
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Clasicamente, es el signo de presenta-
cion de las neoplasias uroteliales. También
puede asociarse a la invasién del aparato
urinario por neoplasias de 6rganos veci-
nos, a la presencia de litiasis, infecciones,
inflamacion por agentes quimicos o radio-
terapia, nefropatias médicas, efectos de
diversos farmacos, alteraciones de la
hemostasia y otras causas'?

La causa de consulta urgente por
hematuria mas caracteristica, propia del
paciente oncoldgico, es la cistitis hemorra-
gica tras quimio o radioterapia. Es mas
rara la secundaria a alteraciones de la
hemostasia o trombopenia.

Un grupo significativo son los pacien-
tes sometidos a instilaciones intravesica-
les con quimioterapia (profilaxis de recidi-
va de tumores vesicales superficiales de
bajo riesgo) o BCG (profilaxis de recidiva y
progresion de tumores vesicales superfi-
ciales de alto riesgo)

Puede deberse también a infecciones
del aparato urinario (inmunodepresion),
litiasis urinaria, presencia de neoplasias
solidas renales, quistes, tumores de urote-
lio, o cualquier otra causa de hematuria en
el paciente no oncolégico.

No vamos a comentar “en extenso” las
caracteristicas especificas de la hematuria
en el paciente afecto de neoplasias urol6-
gicas.

Hematuria procedente de la via
urinaria alta

Salvo las secundarias a nefrotoxicidad
por quimioterapicos, no es diferente de la
hematuria que pueda aparecer en el
paciente no oncoldgico. Unicamente debe-
mos tener en cuenta que estos pacientes
suelen partir de situaciones con menor
reserva funcional que los “no oncologi-
cos”, por lo que las medidas de control
hemodinamico y analitico deben ser mas
estrictas. Respecto a su manejo urgente,
no es distinto del de la hematuria proce-
dente de la via urinaria baja’.

Cistitis hemorragica

Se trata de una inflamacién aguda o
insidiosa y difusa de la vejiga, secundaria a
una gran diversidad de agentes. Habitual-
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mente, en el paciente oncoldgico se trata
de toxicidad por los metabolitos de algu-
nos quimioterapicos, cistopatia radica o
mas raramente cistitis virica.

Toxicidad por quimioterapia

La ciclofosfamida (més concretamente
su metabolito urinario, la acroleina) pro-
duce hematuria hasta en el 65-70% de los
pacientes en tratamiento. Aunque general-
mente es leve y puede manejarse con
medidas conservadoras, la hemorragia
puede ser masiva. No se dispone de un fac-
tor que nos permita conocer qué pacientes
presentaran esta complicacién y cudles
no'. Sabemos que es mas frecuente duran-
te o inmediatamente después del trata-
miento, aunque algunos pacientes que
siguen tratamientos prolongados con
ciclofosfamida pueden presentar hematu-
ria leve o moderada de forma diferida'”.

Histol6gicamente, se produce una cisti-
tis, con inflamacién de la mucosa y sub-
mucosa. Pueden aparecer ulceraciones,
pero la hemorragia procede de la submu-
cosa hiperémica.

La ifosfamida (isofosfamida) esta toda-
via mas asociada a la presencia de hema-
turia, quiza por su metabolito, el cloroace-
taldehido. Ademés produce toda una serie
de efectos t6xicos sobre la nefrona’.

La principal medida profilactica es pro-
teger las nefronas y forzar la diuresis
mediante una adecuada hiperhidratacion
previa a la utilizacion de estos quimioteréa-
picos.

Si se utiliza mesna (sodio 2 mercaptoe-
tano), debe ser administrado por via intra-
venosa antes de la primera dosis de ciclo-
fosfamida con el fin de que esté presente
en orina al iniciarse la secrecion de acrole-
ina o cloroacetaldehido (aunque no parece
reducir completamente la nefrotoxicidad
del Gltimo).

Para algunos autores bastaria con colo-
car una soda urinaria de tres vias y realizar
un lavado permanente con suero fisiologi-
co durante y tras el tratamiento. Con esta
medida aparece un leve aumento en la inci-
dencia de infecciones urinarias y dolor
asociado a la sonda*®.
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Cistopatia radica

Hasta el 20% de los pacientes que reci-
ben radioterapia (RT) pelviana presentan
complicaciones vesicales. Son factores de
riesgo la quimioterapia concomitante, dia-
betes, diverticulosis, HTA, insuficiencia
cardiaca y los antecedentes de peritonitis
o cirugia pelviana. La hemorragia aguda e
intensa es un fenémeno inusual; se trata
méas a menudo de un suceso diferido,
secundario a la fibrosis de la pared vesical,
que asocia presencia de telangiectasias. El
paciente refiere ademas clinica urinaria
secudaria a la falta de distensibilidad de la
vejiga e inflamacioén local, con polaquiuria,
disuria, incontinencia por imperiosidad o
retencion urinaria™.

La prevencion se realiza con la protec-
cién adecuada de los campos de irradiacion.
Hay investigaciones acerca de diversos far-
macos protectores, pero por el momento no
han llegado a la practica clinica.

Cistitis hemorragica virica

Existen determinados tipos de virus
(sobre todo poliomavirus BK y JC, con un
75% de homologia en sus secuencias de
nucleétidos)’ que pueden encontrarse
acantonados en el riiién, a donde llegan
por via hematdgena tras una primoinfec-
cion respiratoria asintomatica en la infan-
cia. Producen hematuria en algunos
pacientes seriamente inmunocomprometi-
dos, como los receptores de trasplante de
médula 6sea. Parece que la viruria no es
capaz por si misma de producir la hematu-
ria vesical, sino que precisa de la presen-
cia de linfocitos T activos. En cualquier
caso, se trata de un fenémeno raro. Se con-
sidera que entre el 60 y 80% de la pobla-
cion adulta sana expresa anticuerpos con-
tra BK, JC o ambos?®.

Segun algunos autores, la viruria por
poliomavirus BK estaria asociada a la apa-
ricion de estenosis uretral, sobre todo en
portadores de rindn trasplantado’.

Se ha observado que el 3% de las ges-
tantes presentan viruria BK asintomatica,
que desaparece en el puerperio inmediato.
No se ha demostrado transmision al feto.

Podria haber reactivacion de los virus
acantonados en los pacientes VIH+ o con
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SIDA, pero no parece asociar hematuria u
otras consecuencias"*’.

Se ha intentado implicar a estos polio-
mavirus en la patogenia del lupus eritema-
toso sistémico o diversas neoplasias del
sistema nervioso central, pero los estudios
realizados son poco concluyentes hasta el
momento actual.

Tratamiento de la hematuria severa

En el tratamiento de la hematuria seve-
ra"? (Fig. 1), la primera medida es identifi-
car y suspender, si es posible, la causa del
sangrado. Se corregiran las alteraciones de
la coagulacion, aportaran plaquetas, etc.

Cuando la hematuria es leve, basta con
forzar la ingesta hidrica y realizar contro-
les analiticos para trasfundir a quienes
presenten anemia severa.

Si la hematuria es intensa, ademas
debe realizarse una evacuacion de los coa-

HEMATURIA

gulos intravesicales. Se realiza a través de
una sonda uretral de 20-24 Ch; debe reali-
zarse irrigacion a presion para romperlos y
extraccion mediante aspiracion con jerin-
ga de lavado. Posteriormente, se sustituye
la sonda por otra de 3 vias y se realiza un
lavado permanente con suero fisiologico.
Con esta medida para mantener la vacui-
dad vesical el cuadro suele ceder en 24 6
48 horas. Debe mantenerse control hemo-
dindmico y analitico mientras persista la
hematuria.

La vejiga debe estar vacia para facilitar
la hemostasia natural. Es muy importante
mantenerla libre de coagulos. Cuando esta
distendida suele aparecer dolor intenso,
que cede al evacuar su contenido. La pre-
sencia de una sonda en la vejiga desenca-
dena la apariciéon de espasmos del miscu-
lo detrusor, que evidentemente no
mejoran con el lavado vesical correcta-
mente realizado.

Historia clinica y exploracion

HEMOGRAMA
ANEMIZANTE / NO AMENIZANTE |
INGRESO /
| OBSTRUlCT'VA | | NO OBSTRUCTIVA |

e Sonda urinaria de 3
vias | INGRESO

| e Ingesta hidrica

e Lavado continuo con i

e Estudio ambulatorio

suero fisiolégico
e Transfusion

e Sonda urinaria de 3 vias
e Lavado continuo con suero

l — | fisiologico
¢ Endoscopia diagnostica l
- terapéutica
e Otro tratamiento '\| PERSISTENTE |

I

Arteriografia con embolizacion

Instilaciones con fomaldehido
Cistectomia de salvacion

e o o o

Radioterapia externa (en tumor vesical infiltrante no candidato a cistectomia electiva)

Figura 1. Algoritmo de estudio y tratamiento de la hematuria en urgencias.
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Los espasmos del detrusor pueden ser
muy dolorosos. Se utiliza normalmente
tratamiento espasmolitico - analgésico
(metamizol, buscapina, oxibutinina, etc),
pero pueden requerir de analgésicos mas
potentes.

En ocasiones, los coagulos son muy
compactos y estan tan adheridos a la
pared vesical que es preciso recurrir a la
evacuacioén bajo anestesia en quir6fano, a
través de la vaina de un resector endosco6-
pico o cistoscopio de 24-26 Ch. Puede
aprovecharse para intentar la electrocoa-
gulacion de una o varias lesiones sangran-
tes, aunque a menudo se trata de un san-
grado “en sdbana” de toda la pared vesical.
En aquellos centros que disponen del apa-
rataje necesario, se han comunicado la uti-
lizaci6én de laser YAG.

Excepcionalmente, puede realizarse la
instilacion de la vejiga con formaldehido al
0,5%, siempre bajo anestesia y descarta-
das la presencia de reflujo vésico-ureteral
y perforacién vesical. Las instilaciones
seran a baja presién (15 cm de H,0) y han
de durar menos de 15 minutos. Debe pro-
tegerse el periné en las mujeres, y siempre
realizarse irrigacion vesical con agua des-
tilada tras evacuar el formaldehido.

La instilacion o lavado permanente con
alumbre potasico, nitrato de plata, prosta-
glandinas y otras sustancias no se ha mos-
trado tan eficaz.

En la hematuria secundaria a neoplasia
vesical infiltrante no subsidiaria a la reali-
zacion de cistectomia radical con inten-
cion curativa, puede ser (til la utilizacion
de radioterapia externa sobre la vejiga.

El recurso extremo para controlar una
hematuria vesical masiva, con severa
repercusion hemodindmica y que no res-
ponde a otro tipo de medidas puede pasar
por la embolizaciéon selectiva de uno o
ambos pediculos vesicales, ligadura qui-
rargica de las arterias hipogastricas o
incluso terminar con la realizaciéon de una
cistectomia.

Se ha descrito la utilizacién con éxito
de oxigeno en camara hiperbéarica para el
tratamiento de la hematuria en la cistitis
radica tardia. Parece que corrige la endar-
teritis obliterante y estimula la angiogéne-
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sis. Se ha comunicado su uso en hematuria
por virus BK, con resultados poco conclu-
yentes.

UROPATIA OBSTRUCTIVA DE VIAS
ALTAS

El 70% de las obstrucciones ureterales
por causa neoplasica ocurren por infiltra-
cion o compresion de los meatos uretera-
les (neoplasia vesical, prostatica o de cér-
vix)'?S.

La obstruccién al flujo de la orina de
uno o ambos uréteres puede ser también
secundaria a infiltraciéon tumoral o sobre
todo a compresién extrinseca por una neo-
plasia o adenopatias (linfomas, metastasis
ganglionares). Otra causa posible es la
fibrosis que se origina tras cirugia o radio-
terapia agresivas en el retroperitoneo.

Asi como la obstruccién brusca de la
via urinaria por una litiasis produce una
clinica caracteristica de dolor coélico, en
estos pacientes el proceso se produce len-
tamente, con lo que a menudo no aparece
clinica. Descubrimos en una exploracién
ecogréfica o en un TAC la presencia de uno
o ambos riflones con la via excretora muy
dilatada y grados variables de atrofia cor-
tical. A menudo, el primer signo que pre-
senta el paciente es un deterioro marcado
de su funcién renal.

En alguna ocasion se produce extrava-
sacion de orina, con el correspondiente
riesgo de infeccién del urinoma.

El método diagnéstico mas ttil para
conocer la causa de la obstruccién es el
TAC. En caso de duda sobre la morfologia de
la via urinaria puede realizarse una UIV. La
ecografia puede resultar de gran utilidad.

Tratamiento

El tratamiento es variado'® cuando
existen signos de infeccion de la orina den-
tro de la via urinaria o del urinoma y la
situacion del paciente lo permite, se impo-
ne la derivacion urgente, que se realizara
por puncion percutanea, cateterismo ure-
teral o mas raramente mediante cirugia
abierta.

En el caso de una obstruccién uni o
bilateral bien tolerada, sin infeccién aso-
ciada y con funcién renal aceptable, debe
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valorarse la situacion global del paciente,
y la mejora que debe esperarse de la reali-
zaciobn de una maniobra agresiva y no
exenta de complicaciones como una deri-
vaciéon urinaria. Hay pacientes con una
pobre expectativa de vida que quizas no
vayan a beneficiarse de este tipo de actua-
cion.

La colocacion de un catéter ureteral
doble J permite la realizacion simultanea
de una pielografia retrégrada. Aunque
generalmente se toleran bien, pueden pro-
ducir molestias o dolor intenso, y en oca-
siones deber ser retirados por intoleran-
cia. También favorecen el reflujo
vesico-renal, las infecciones, etc. Estan
fabricados con diversos materiales, y
deben ser recambiados con periodicidad
variable (generalmente de 4 a 12 meses).

Los catéteres de nefrostomia permiten
la realizaciéon periodica de pielografias
descendentes para valorar la respuesta de
la masa compresiva al tratamiento con qui-
mio o radioterapia. Puede colocarse un
catéter doble J de forma anterégrada a tra-
vés de la nefrostomia si el paso del con-
traste mejora.

Los catéteres de nefrostomia se toleran
peor que los ureterales. Se infectan con
facilidad, producen molestias, causan
hematuria y deben cambiarse con mayor
frecuencia.

UROPATIA OBSTRUCTIVA DE VIAS
BAJAS

La retencién urinaria aguda o crénica
puede deberse a factores mecénicos o neu-
rofisiolégicos, que a su vez pueden ser
secundarios a un proceso tumoral, a los
medios utilizados en su tratamiento o a
condiciones preexistentes en el tracto uri-
nario bajo"".

La clinica de la retencién urinaria
aguda es bien conocida. El paciente refiere
dolor en hipogastrio y gran dificultad o
imposibilidad para orinar. De no resolver-
se, conduce al éxitus por insuficiencia
renal.

La retencion croénica de orina es mas
insidiosa. A menudo, cursa con “inconti-
nencia paradéjica”. La vejiga estd muy dis-
tendida, y la dilatacién acaba por afectar a
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uréteres y sistemas pielo-caliciales. Se pro-
ducen alteraciones morfolégicas en célices
y papilas renales, y finalmente atrofia de la
corteza renal. La retencion crdnica de
orina conduce a la insuficiencia renal.

Es frecuente que los pacientes varones
a partir de los 50-60 afnos de edad presen-
ten una hiperplasia benigna de prostata
mas o menos sintomatica. A menudo, esta
situaciéon se descompensa en el contexto
del estudio y tratamiento de un problema
neoplasico. En otros casos, se administra
medicacién que actda sobre el misculo
detrusor o la uretra, como los analgésicos
o espasmoliticos.

Las neoplasias intracraneales o que
afectan a la médula espinal pueden produ-
cir alteraciones en los complejos y delica-
dos reflejos de la miccién, o modificar su
control voluntario. La disinergia vésico-
esfinteriana consiste en la contraccién
simultaneas de detrusor y esfinter, lo cual
dificulta la evacuacién y favorece el reflujo
por aumento de la presion vesical.

Es muy frecuente la hipo o atonia vesi-
cal secundaria a la lesion de los plexos
parasimpaticos pelvianos tras la cirugia
oncoldgica pelviana, aunque a menudo
estos pacientes recuperan la capacidad de
orinar espontaneamente.

Tratamiento

El tratamiento inicial es bien conocido®.
Debe colocarse una sonda uretral, a ser
posible tipo Foley. Si se prevé que va a ser
necesaria durante poco tiempo, puede uti-
lizarse una de latex (maximo 3-4 semanas).
Las de silicona presentan mayor resisten-
cia a la infeccién y se toleran mejor; puede
retrasarse el recambio hasta 3 meses. Las
sondas de menor calibre producen menos
molestias. No debe usarse una sonda Foley
mayor de 14-16 Ch salvo que haya algin
motivo (coagulos, etc.) que lo haga reco-
mendable.

Si aparecen dificultades para el sonda-
je uretral, debe avisarse al urdlogo. Una
lesion de uretra conlleva un importante
riesgo de estenosis posterior, y si a través
de la misma se produce extravasaciéon de
orina hay riesgo de infeccion y sepsis.
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En caso de que no pueda realizarse el
sondaje uretral, se realizara un drenaje por
puncién suprapubica de la vejiga. Existe
riesgo de interposicion de asas intestina-
les en quienes tienen antecedentes de ciru-
gia abdominal compleja previa, y esta
desaconsejada en los pacientes con neo-
plasia vesical, por el riesgo de siembra
neoplasica en el trayecto del tubo.

Durante la obstruccién mantenida se
producen una serie de alteraciones en el
parénquima renal que conducen a la dis-
minucién del flujo sanguineo, atrofia de los
glomérulos y disfunciones tubulares. Si la
obstruccién es muy prolongada, el tejido
renal no recuperara la normalidad morfo-
funcional.

Casi todos los pacientes portadores de
sonda uretral presentan bacteriuria asinto-
matica. Como norma, no debe administrar-
se antibioticos a quienes no presentan sin-
tomas de infeccién urinaria baja.

Si se resuelve el problema obstructivo,
puede producirse una “poliuria desobs-
tructiva”. En esta situacién debe restringir-
se el aporte de sueros, para evitar que esto
prolongue la fase de diuresis aumentada.
Se recominenda “ir por detras” de la diure-
sis en la reposicién de liquidos por via
intravenosa y dejar que el paciente se
autorregule mediante el mecanismo de la
sed.

Una vez resuelta la fase aguda de reten-
cion urinaria y recuperacion de la funcién
renal, una buena parte de estos pacientes
son capaces de orinar de forma esponta-
nea si su estado general es bueno y no esta
sometido a farmacos analgésicos, opioi-
des, espasmoliticos, sedantes, etc. No hay
datos objetivos que apoyen la realizacion
de “gimnasia vesical” (cerrar-abrir el paso
de orina a través de la sonda unos dias
antes de su retirada).

Aquellos pacientes a quienes no pueda
retirarse la sonda uretral deben ser valora-
dos por el urélogo. Los varones se benefi-
ciardn del uso de alfabloqueantes, inhibi-
dores de la 5-alfa reductasa o incluso del
bloqueo androgénico. En caso de persistir
la obstruccioén urinaria, se valorara la ciru-
gia como alternativa al sondaje uretral
pemanente. El uso de expansores tipo
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“stent” en uretra y prostata ha caido en
desuso.

Una alternativa poco utilizada en nues-
tro medio es la realizaciéon de sondaje ure-
tral intermitente, cada 8 6 12 horas, por
parte del paciente o su familia. Hay estu-
dios en pacientes con disfuncién neurol6-
gica de la vejiga que muestran una notable
ganancia en calidad de vida respecto a
quienes son portadores de sonda perma-
nente.

INFECCION DEL TRACTO URINARIO

La inmensa mayoria de las infecciones
urinarias en el paciente ingresado pene-
tran a través de la sonda urinaria. El riesgo
de bacteriuria aumenta entre un 5y un 10%
por dia de permanencia del catéter. Es
mucho menos frecuente en los pacientes
sometidos a sondaje intermitente®.

Los pacientes inmunodeprimidos que
reciben tratamiento antibiético sufren alte-
raciones de su flora intestinal y perineal
que hacen mas facil la colonizacién por
gérmenes hospitalarios u hongos tipo Can-
dida.

Incluso en ambiente hospitalario, los
gérmenes mas frecuentes en la via urinaria
son las bacterias gram negativas, sobre
todo E. coli, protegida por su glicocalix de
la acciéon del torrente urinario y de los
agentes inflamatorios o de los antibioti-
cos®.

La infeccién inicial suele ser la cistitis
bacteriana. Generalmente, cursa sin fiebre
ni leucocitosis. Si las bacterias ascienden
por el urotelio del uréter y llega a afectar al
parénquima renal aparece la pielonefritis
aguda bacteriana, que cursa con fiebre,
dolor, leucocitosis y quebrantamiento del
estado general.

Si persiste la infeccién del tracto urina-
rio superior, las alteraciones quimicas de
la orina favorecen la aparicion de litiasis
(gérmenes ureasa +). También puede apa-
recer la pielonefritis xantogranulomatosa,
abscesos renales, pielonefritis enfisemato-
sa y sepsis urinaria.

Estudio inicial

El mejor tratamiento de la infeccion uri-
naria en el paciente oncolbgico es evitar
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que se produzca. Para ello, debe evitarse
la colocacién de sonda urinaria a quienes
no la precisen, y retirarse en cuanto sea
posible a los portadores. Debe estimularse
la ingesta de liquidos, evitar toda manipu-
lacién incorrecta de la sonda y de las bol-
sas colectoras.

No esta justificada la utilizaciéon rutina-
ria de antibibéticos profilacticos durante
todo el tiempo que el paciente esta sonda-
do. Bastaria con administrar un antisépti-
co urinario en el contexto de la retirada de
la sonda.

Las medidas como la administracién de
vitamina C u otras sustancias para acidifi-
car la orina tienen una justificaciéon de tipo
empirico. El anico acidificante urinario
que trata y previene la infeccién por gér-
menes ureasa (+) es el acido aceto-hidro-
xamico, que se utiliza muy poco por su
toxicidad®.

Ante la sospecha de una infeccién uri-
naria complicada en un paciente oncolégi-
co, deben realizarse las determinaciones
analiticas habituales, incluyendo pruebas
de coagulacion por si es necesaria alguna
maniobra quirtrgica. Es obligatoria la rea-
lizacion de una radiografia simple del apa-
rato urinario (que incluya desde D, hasta
el pubis) para descartar la presencia de
litiasis radio-opacas.

La ecografia de aparato urinario permi-
te apreciar la existencia de litiasis grandes
radio-transparentes, dilatacion de la via
urinaria, masas retroperitoneales y colec-
ciones intra o para-renales. En caso de
duda, puede confirmarse la naturaleza del
proceso mediante TAC.

La pielonefritis aguda no complicada se
trata mediante antibioterapia. Dadas las
caracteristicas del paciente oncolbgico,
debe ser intravenosa, prolongada y combi-
nar al menos dos antibi6ticos adecuados.
Siempre debe recogerse antes una muestra
de orina para realizar urocultivo y antibio-
grama.

En caso de obstruccion de la via urina-
ria por una litiasis o masa retroperitoneal,
el aumento de presion en la via urinaria
favorece la aparicion de reflujo pielo-veno-
so y bacteriemia, ademas de dificultar la
excrecion de antibi6ticos en concentra-
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cion suficiente. Es necesario desobstruir la
via urinaria mediante la realizaciéon de una
nefrostomia percutdnea o colocaciéon de
un catéter ureteral. Si aparece un absceso
u otra colecci6on renal o para-renal, debe
drenarse percutaneamente o a cielo abier-
to. En ocasiones, debe recurrirse a la
nefrectomia ante la falta de respuesta a tra-
tamientos mas conservadores.

Solucionado el proceso infeccioso
agudo y con la orina derivada, se valorara
el tratamiento mas adecuado para la litia-
sis u otra causa de obstruccion.

Si las bacterias pasan a los ductos pros-
taticos se produce una prostatitis aguda,
con disuria, dolor perineal y fiebre. Si la
infeccion progresa por los conductos eya-
culadores y deferentes producira una epi-
didimitis. El tratamiento de ambos proce-
sos es similar a la pielonefritis aguda no
complicada.

Tras un sondaje traumatico puede pro-
ducirse extravasacion de orina a los teji-
dos periuretrales. La periuretritis difusa
evoluciona facilmente a Gangrena de Four-
nier, que consiste en necrosis de todos los
tejidos superficiales de periné, escroto y
pene. Se trata de una infeccién polimicro-
biana aerobia/anaerobia sumamente agre-
siva que se extiende localmente. Es obliga-
toria la reseccion de todos los tejidos
afectos e instauracion de tratamiento anti-
biético de amplio espectro. La mortalidad
global es superior al 50%.

En pacientes inmunodeprimidos que
son portadores de sondas o catéteres
durante mucho tiempo, y mas si estan
sometidos a antibioterapia, es frecuente la
candiduria. Para su tratamiento suele bas-
tar el cambio de catéter por uno “limpio” y
la asociacién de fluconazol oral. Caso de
persistir y ser sintomatica o presentar
“fungus ball”, hay que utilizar anfotericina
B intravenosa o en perfusion a través del
catéter®.

PRIAPISMO

El priapismo consiste en una ereccion
persistente y dolorosa no asociada a un
estimulo sexual. Hay un aumento de la pre-
sion intracavernosa, ya sea por aumento
del flujo arterial (priapismo de alto flujo,
mas raro) o por disminucién del drenaje
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venoso (priapismo veno-oclusivo o de bajo
flujo). Se suele definir como ereccién pro-
longada aquella que dura méas de 4 horas.
Si no se trata, acaba produciéndose un
dano endotelial en los senos venosos del
cuerpo cavernoso, que junto con la trom-
bosis y fibrosis conducen a la disfuncién
eréctil?*%,

Aunque en nuestro medio la causa méas
frecuente de priapismo estd en relaciéon
con el uso de drogas vasoactivas por via
intracavernosa, en los Estados Unidos un
20% de los casos que aparecen en adultos
ocurre en pacientes afectos de anemia de
células falciformes™”’.

En Espafa, se estima que las neopla-
sias son responsables del 3-8% de los
casos de priapismo, y que en el 80% de los
casos el tumor es genitourinario.

En el paciente oncolégico, el priapismo
puede aparecer por infiltracién o metasta-
sis en los cuerpos cavernosos, compresion
del drenaje venoso por un tumor pelviano
o por neoplasias hematologicas.

El priapismo secundario a neoplasias
no suele responder al tratamiento habitual
(lavado del cuerpo cavernoso con suero
fisiologico, instilacion de alfa-adrenérgi-
cos, shunts vasculares, etc.).

Los casos secundarios a leucemia sue-
len mejorar tras iniciar tratamiento qui-
mioterapico. Si se trata de infiltracién de
los cuerpos cavernosos por una neoplasia
de prostata, uretra, pene o vejiga, suelen
responder a la radioterapia local. En caso
de no aparecer respuesta, esta indicado el
tratamiento sintomatico con analgésicos y
derivacion urinaria®.

OTRAS URGENCIAS UROLOGICAS

La hemorragia retroperitoneal espontéa-
nea es una urgencia rara. Cuando aparece,
generalmente es secundaria a la rotura de
un aneurisma de aorta o de la arteria renal,
pero ocasionalmente se debe a la rotura de
un tumor renal. Aproximadamente la mitad
de las veces son masas histologicamente
benignas. También se ha descrito asociado
a diversas enfermedades hematoldgicas®.

Llamamos sindrome de Wunderlich a la
rotura espontédnea de la céapsula renal,
patologica o no. Se trata de una urgencia
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rara, y el tratamiento es similar al de cual-
quier hematoma retroperitoneal. Ante la
sospecha de neoplasia renal como causa
del cuadro, se imponen la exploraciéon qui-
rurgica y nefrectomia una vez estabilizado
hemodindmicamente el paciente®*.

Aunque la causa mas frecuente de apa-
ricion de fistulas vesicales esta en relacion
con problemas obstétricos en los paises
en vias de desarrollo, en nuestro medio
suelen ser consecuencia de una interven-
cion quirdrgica pelviana agresiva, radiote-
rapia o simplemente progresién tumoral
pelviana. El diagnoéstico es clinico y cisto-
grafico. Puede tratarse de fistulas vésico-
vaginales, vésico-uterinas o entero-vesica-
les'**5  Si se sospecha fistula ureteral
asociada (mucho mas rara), hay que recu-
rrir a la UIV®. Se han propuesto diferentes
clasificaciones de las fistulas vesicales,
pero lo mas sencillo es dividirlas en sim-
ples y complejas. Respecto al tratamiento,
inicialmente ha de colocarse sonda uretral
siempre, con el fin de impedir la fuga de
orina por la fistula. En ocasiones, se recu-
rrird a la nefrostomia bilateral. Las fistulas
simples cicatrizan bajo tratamiento con-
servador. Las fistulas complejas, con orifi-
cios de gran tamafio o rodeados de tejido
muy inflamatorio, infectado o tumoral,
requeriran de intervencién quirtargica’.

Muchos pacientes portadores de tumo-
res genitourinarios, digestivos o ginecol6-
gicos presentan dolor rectal o pelviano,
tanto en el momento del diagndstico como
ante la presencia de recidivas locales tras
tratamiento. El dolor es una complicacion
angustiosa para el paciente, que merma
notablemente su calidad de vida y sobre la
que podemos actuar muchas veces'*". La
plexopatia se produce cuando el tumor
pelviano erosiona el sacro, afectando a las
raices nerviosas. En esa fase, suelen aso-
ciar hidronefrosis y edema de extremida-
des inferiores. Tanto estos dolores como
los asociados a infiltracién del recto son
intensos y dificiles de tratar. Se comenta-
ran en el apartado correspondiente de este
namero. Como orientacién, adjuntamos la
tabla 2, donde se resumen las recomenda-
ciones de la OMS para el tratamiento del
dolor oncolégico'".

133



V. Grasaet al

Tabla 2. Escala analgésica de la OMS para el tratamiento del dolor oncolégico.

Primer escalon AINE
Dolor leve

AINE +
Opioides débiles +/-

Segundo escalon
Dolor moderado

Farmacos coadyuvantes

Tercer escalén
Dolor intenso

Opioides potentes +/-
AINE +/-

Farmacos coadyuvantes

Analgésicos no opioides

° AAS

e Paracetamol
¢ Diclofenaco
e Metamizol

e Codeina
¢ Dihidrocodeina
e Tramadol

¢ Morfina en solucién, comprimidos o
presentaciones de liberacion rapida
e Morfina en presentacion de liberacion lenta

No debemos olvidar el tratamiento de
la causa del dolor, siempre que sea posi-
ble. Un paciente con retencién aguda de
orina se beneficiard mas del sondaje que
de la analgesia, y probablemente estara
justificado realizar una derivacién urinaria
a quienes presenten uropatia obstructiva
alta, aguda, con dolor muy intenso.

Aunque muchos tumores pueden pro-
ducir metastasis 6seas, su aparicion es
constante en la evolucién del carcinoma
de prostata avanzado. El tratamiento pasa-
ra por la corticoterapia, AINE, analgésicos
mayores, etc. Si son metastasis localizadas
se recurrira a la radioterapia sobre la zona
afecta, y si son multiples se beneficiaran
de tratamientos mediante bifosfonatos,
tecnecio o samario radiactivo y quizas qui-
mioterapia'®.

CONCLUSIONES

Las consultas urgentes por problemas
urolégicos en pacientes afectos de enfer-
medades neoplasicas son relativamente
frecuentes. Pueden deberse a la evolucion
de la enfermedad, a los medios utilizados
para tratarla o a causas ajenas a la misma.
El paciente oncolégico presenta general-
mente una reserva funcional menor que el
resto, y esto debe ser considerado al enfo-
car el estudio y tratamiento.

El estudio y tratamiento iniciales
corren casi siempre a cargo del médico de
urgencias o del oncdélogo. Pretendemos
dar unas aproximaciones acerca de como
realizarlos dentro del medio hospitalario,
sin entrar en detalles prolijos o escasa-
mente Utiles.
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