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HEMATURIA

A hemorraxia do tracto urinario pode acontecer nunha variedade de situacions clinicas
nos pacientes oncol 6gicos e pode rapidamente progresar a unha urxencia con risco vital.
Na maioria das ocasions os episodios de hematuria son microscépicos ou menores
(infeccions, litise, instrumentacion, presenza de sondas ou catéteres). Un enfoque
graduado da prevencion e o manexo fai posible reducir ao minimo esta complicacion.

A hematuria € o signo urol6xico méais frecuente do adenocarcinoma rena avanzado. Mais
do 50% dos pacientes tefien unha hematuria total, espontanea, intensa e con emision de
coagulos alongados, sen ben produicese en fases avanzadas, cando o tumor invadiu a via
excretora.

Un 75% dos pacientes presenta hematuria precoz, intensa e con coagulos. Nun 30% dos
casos, aproximadamente, acompéfiase de uropatia obstrutiva, que se asocia a dor cdlica, e
as veces anulacion funcional do ril afecto.

Os tumores de células transicionais (90% dos tumores vesicais) tefien na hematuria de
signo clave.

O adenocarcinoma de préstata (95% de todos 0s cancros prostéticos) ten na hematuria un
signo, usua mente tardio, que aparece cando o tumor esta moi avanzado e invade a uretra
e/ou o colo vesical.

Son frecuentes despois de tratamento radiotergpicos en neoplasias uterinas ou vesicais. A
intensidade da hematuria € severa, pero bastante tardia. Méis severa se a radioterapia foi
0 Unico tratamento.

A quimioterapia de diversas entidades oncoldgicas mediante ciclofosfamida adoita
caursar nunha porcentaxe non desprezable de pacientes con cistites hemorraxicas. A
formacion de acroleina pode ser evitada con administracion de mesna (mercapto-
etasulfonato sodico) e por ende prevén as lesidns vesicais acroleina-dependentes. Tamén
esta demostrado o incremento das posibilidades de hematuria por ciclofosfamida, se o
paci ente recibiu radioterapia pelviana.



1. Cistite por quimioterapia: 0os metabolitos da ciclofosfamida e do seu andlogo a
ifosfamida son a fosfamida e a acroleina.

2. Cidtite inducida por radiacién: aproximadamente o 5-50%-50 dos pacientes que
reciben tratamento con radiacion con doses superiores ou iguais a 75 Gy por
cancros Xinecoldxicos, genitourinarios e rectais experimentan complicacions
vesicais

Tratamento

1. Manexo inicia: os piares do tratamento inicial son a hidratacion intravenosa para
manter unha diurse activa, lavados vesicais con soro salino fisioloxico (SSF)
mediante sonda de tres vias, transfusién sanguinea se é necesario, correccion das
coagulopatias

2. Retencion urinaria aguda no curso dunha hematuria: adoita acontecer pola
presenza de coagul os que obstrien o tracto urinario. O tratamento de urxencia ten
como obxectivo evacuar 0s ourifios e os codgulos, isto debe efectuarse cunha
sondaxe uretral con catéter de 22-24 Ch que permite realizar lavados vesicais con
SSF ata evacuar todos os coagul os e obter un liquido claro.

3. Cidtite hemorréxica: A secuencia comeza coa indicacion de cistoscopia baixo
anestesia xeral para desfacer e eliminar todos os coagulos e fulguracion de areas
sangrantes. Posteriormente déixase colocada unha sonda uretral de tres vias para
conectar o sistema de lavado continuo con SSF.

4. O mesna diminuiu a incidencia de hematuria e cistite hemorraxica posterior a
quimioterapia menor a un 5%. A sobrehidratacion para diluir a croleina urinaria
tamén tivo éxito en reducir aincidencia de hemorraxiavesical.

En caso de cigtite refractaria potencialmente fatal deberemos pasar & adopcién de

medidas cirarxicas, que adoitan consistir na derivacion de ourifios con ou sen cistectomia.

OBSTRUCION

Definese como a obstrucién a calquera nivel da via urinaria que provoca unha
deterioracion na funcion renal.

Dende o punto de vista anatémico distinguese entre obstrucion do tramo urinario superior
(uréteres e ril) e do tramo urinario inferior (colo vesical, préstata e uretra). Estas
diferéncianse en canto a stia etioloxia, clinica, diagndstico e tratamento.

Clinicaa. A obstrucion ureteral aguda provoca dor colica en flanco, mentres que a



obstrucion cronica pode ser silente, detectandose incidentalmente como hidronefrosis con
atrofia cortical renal.

A obstrucién ureteral bilateral caracterizase por diminucion do volume de ourifios e dor
abdominal; en ocasions pode haber sintomas de uremia. Un 75% dos casos de obstrucion
ureteral son de etioloxia maligna.

A presenza de febre e calafrios debe haber pensar en sobreinfeccion dos ourifios no tramo
obstruido que pode provocar sepse, polo que estaria indicada a derivacion ou
descompresion urxente da via urinaria.

Pode clasificarse en causas mecanicas € non mcanicas ou de base neurofisiolégica
Mecanica: a causatumora € a maisimportante. Outras causas mecanicas de natureza non
maligna son a hiperplasia benigna prostatica, estenose uretral post-radiacion ou post-
instrumentacién, estrinximento severo.

A retencidn urinaria prodicese por unha interrupcion de reflexo miccional a calquera dos
seus niveis (SNC, medula espifial, SNP, unidade neuromuscular vesicuoureteral). Esta
interrupcion  en reflexo pode ser de base anatdmica ou farmacoloxica
Farmacos que tamén interfiren co reflexo miccional son a atropina e outros
anticolinérgicos, moi empregados durante a anestesia e que adoitan causar retencién no
postoperatorio.

Sintomas de obstrucion serian: dificultade na miccion, diminucién do calibre e chorro
miccional, sensacion de baleirado incompl eto.

A retencion urinaria aguda e completa podese preceder en dias previos de diminucion do
volume miccional e molestias en flanco e hipogastrio.

Tratamento

As técnicas empregadas actualmente inclUen a cateterizacion ureteral baixo control
cistoscopico e a derivacion urinaria externa.

A derivacion urinaria externa seria de segunda eleccion, e dentro desta, amais utilizada é
a nefrostomia percutanea (NPC). Como xa se mencionou, a clésica nefrostomia aberta foi
substituida por técnicas percutdneas baixo control radioléxico (ECO ou TAC).
Outras técnicas de derivacion urinaria externa son:  ureteroileostomias,
ureterotransversostomias cutaneas. As slas indicacions son moito mais restrinxidas que
as anterioes, sobre a base da stia complexidade e complicacions.

O tratamento inicia consiste na colocacion dunha sonda uretral de pequeno calibre. Esta



manobra permite en ocasions facer o diagndstico diferencial entre a obstrucion do tramo
urinario superior e o inferior.

Cando a causa da obstrucion € baixa, &s veces a sondaxe convencional non € posible e se
reguiren sondas de menor calibre, ou ben sondas rixidas ou filiformes. En varéns, a sonda
de Foley permite a dilatacion de estenose mediante catéter bal6n, ainda que se debe ter a
precaucion de non dilatar o balon en uretra postética por risco de laceracions na mucosa e
sangrado.

Cando a etioloxia da obstrucién € neurolOxica, a sondaxe limpa e intermitente cada 4-6
horas € a principal arma terapéutica e proporciona unha mellora na calidade de vida
respecto a outras medidas empregadas con anterioridade.

Durante o tratamento esta indicado a realizacion de cultivos periddicos cada 3 dias, ainda
gue non estd indicada a profilaxe antibiética. Unicamente se trata cando o cultivo &
positivo.

INCONTINENCIA URINARIA

A incontinencia urinaria definese como a perda involuntaria de ourifios a través da uretra
e crea un problema social e hixiénico. Non debemos confundir a presenza de incotinencia
urinaria verdadeira con perdas de ourifios por fistulas estrauretrales, que adoitan ser
conxénitas.

1. Patoloxia tumoral metastésica ou primaria que afecte a estruturas nerviosas que
controlan 0s mecanismos da miccion: compresion medular ou da cola de cabalo,
infiltracion de nervios periféricos que intervefien na miccion.

2. Efecto secundario de diversos tratamentos farmacol 0xicos: inducen relaxacion do
musculo detrusor e contraccion do colo vesical os opiéceos, anticolinérgicos,
hal operidol e antihistaminicos.

3. Dano a estruturas anatdmicas que intervefien no control da miccion secundario a
tratamentos especificos. radioterapia ou tratamento cirdrxico sobre a pelve ou
columna vertebral.

4. lrritabilidade vesical: vainos dar a incontinencia tipo urxencia con sintomas de
irritacion vesical (disuria, urxencias e polaquiuria).

5. Incontinencia paradoxal como consecuencia dunha uropatia obstrutiva: prodicese
por unha obstrucion uretral ou da saida da vexiga.

6. Incontinencia de estrés. consiste na perda involuntaria da ourifios polo aumento
da presion intraabdominal (tose, defecacion, saltar, etc.)



Tratamento

1

Obxectivos xerais. reverter o proceso patoléxico responsable do cadro clinico,
mellorar a sintomatoloxia, en especial a continencia cando non € posible un
tratamento etiol éxico, e preservar afuncion renal.

Tratamento non especifico: valorar as seguintes actuacions. sondaxe urinaria
mentres se pofien as medidas para reverter o proceso patol éxico.

Farmacoterapiac as drogas anticolinérgicas empréganse sobre todo en caso
inestabilidade vesical (incontinencia en forma de urxencia por cistite por
radiacion ou ciclofosfamida).

Rehabilitacion do chan pélvico: ensinase a0 paciente a realizar unha serie de
rapidas contraccions mantidas coa pelve.

Inxeccion endoscopica de material voluminoso arredor do colo da vexiga para
aumentar aresistencia.

Esfinter urinario artificial: consiste nun manguito de 4-6 cm de lonxitude que se
coloca arredor da uretra bulbar; un reservorio regulador de presion que se
implanta no espazo prevesica e que presenta tres nivels de presion (50-61, 60-71
e 70-81 cm de H20).

Mioplastia gracilis: 0 musculo gracilis fixase arredor da uretra bulbar similar a
como conseguia 0 manguito do esfinter urinario vesical.
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